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EDITORIAL

A FONOAUDIOLOGIA E A ODONTOLOGIA - AREAS
MULTIDISCIPLINARES E AFINS BUSCANDO
QUALIDADE DE VIDA

A continuidade do que foi proposto na primeira edicdo do “Co-
letaneas em Saude” permanece. A ideia foi produzir um livro com
conteudo tedrico e cientifico relevante e multidisciplinar para a area
da salude — especialmente a Fonoaudiologia e a Odontologia —,
com exceléncia na redacdo dos textos selecionados.

A organizacao de um livro a um determinado publico é uma tarefa
ardua, pois normalmente nossos leitores pertencem ao mundo académi-
co ou sdo profissionais da area da saude que, provavelmente, apresen-
tam expectativas elevadas em relacdo aos contetidos publicados. Assim,
temos a responsabilidade e obrigacdo de zelar pela qualidade do que
esta sendo veiculado em cada volume desta obra.

Certamente procuramos trazer ao leitor conteddos atuais e inova-
dores, que traduzem a importancia da intima ligacdo entre os concei-
tos nas diferentes areas da saude. Alguns capitulos reforcam ideias ja
consolidadas, outros mostram textos de bastante originalidade, porém
sempre com o objetivo de aprimorar o conhecimento do leitor, dispo-
nibilizando recursos importantes para a pesquisa, ensino e a gestao de
praticas em saude.

Boa Leitura.

Claudia Sordi
Flavia Pardo Salata Nahsan
Luiz Renato Paranhos
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INTRODUCAO

A restauracao do dente tratado endodonticamente deve ser consi-
derada uma etapa para o sucesso final do tratamento endodéntico??.
Desta forma, a escolha da restauracao ideal para dentes tratados endo-
donticamente pode ser considerada um dos assuntos mais discutidos e
controversos na Odontologia'. O tratamento restaurador visa manter o
elemento dental em funcao na cavidade oral, recompondo a estética e
prevenindo a contaminacao bacteriana®'.

A inter-relacdo entre Endodontia e Dentistica/Prétese é de funda-
mental importancia, visto que para o sucesso do tratamento endodén-
tico é essencial a realizacdo de um vedamento adequado da coroa,
impedindo a recontaminacdo do canal radicular. Estudos mostram que
molares e pré-molares que apresentam selamento coronario apés tra-
tamento endoddntico possuem um indice de sucesso de 94%?°. Por
outro lado, os casos que nao foram restaurados apos a realizacdo da
endodontia demonstraram uma reducao significativa dessa taxa de su-
cesso (56%). Além disso, a maioria dos casos de insucesso no tratamen-
to endodontico estd associada a falhas na restauracdo devido as céries
secundarias (61,4%), enquanto que o indice de insucesso ocasionado
pelo tratamento endoddntico propriamente dito corresponde a apenas
12% dos casos™®.

Apesar da relacdo Endodontia/Restauracdo estar bem estabelecida,
e da maioria dos casos apresentar indicacdo do procedimento restau-
rador bem fundamentada, existem situacdes clinicas que ainda podem
gerar duvidas quanto a escolha do melhor procedimento. Dentre elas
destacam-se a escolha do material restaurador para cada caso, a fra-
gilidade da estrutura dental e seu risco a fratura radicular’. Com base
nesses questionamentos, a elaboracao do plano de tratamento torna-se
imprescindivel para aumentar o sucesso e longevidade do dente na ca-
vidade bucal.

Planejamento reabilitador

O planejamento reabilitador é o primeiro passo e deve ser pensado
antes mesmo da realizacdo do tratamento endoddntico. Ele esta na de-
pendéncia do grau de destruicdo da coroa dental. Sempre que possivel
este planejamento deve visar a conservacao de estruturas dentais sadias,
porém, desgastes adicionais podem ser necessarios para promover re-
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tencdo e resisténcia da restauracdo dental. Além disso, a restauracao
deve conter volume suficiente para resistir as forcas oclusais e se res-
tringir aos limites do preparo, evitando excessos e respeitando o es-
paco biolégico. Do posto de vista endodéntico, desgastes na estrutura
coronaria serao realizados durante a abertura coronaria, obedecendo
aos principios de forma de contorno e conveniéncia para um adequado
acesso aos canais radiculares. Respeitados os principios restauradores e
endodonticos, varias técnicas sao utilizadas para a restauracdo de den-
tes tratados endodonticamente, que vao desde recobrimento de cuspi-
des para dentes enfraquecidos'®, restauracoes indiretas?®, restauracoes
diretas'?, utilizacdo de pino pré-fabricado de fibra de vidro ou carbono
COMO apoio a restauragdo com resina composta ou nucleo de amal-
gama, até pinos metalicos fundidos, que também tém sido escolhas
bastante utilizadas para reconstruir dentes fragilizados apds tratamento
endodoéntico.

Alteracoes nas estruturas dentais e o risco de fraturas

O dente sem vitalidade pulpar apresenta menor volume de estrutura
dental devido aos efeitos combinados da doenca instalada, dos procedi-
mentos odontoldgicos e da terapia endoddntica que o enfraguecem?. O
desgaste proporcionado pela abertura coronéria por si sé reduz apenas
5% da rigidez dentaria, enquanto que um preparo cavitario que envolve
as paredes mesioclusodistais (MOD) reduz essa rigidez em aproximada-
mente 60%.

Dentes tratados endodonticamente apresentam maior suscetibilida-
de a fraturas coronérias e/ou radiculares quando comparados aos den-
tes com vitalidade pulpar. Isso ocorre, pois a arquitetura oclusal pode di-
tar a resisténcia de um dente integro em frente as cargas oclusais. Nesse
caso, as cuspides e principalmente as cristas marginais apresentam acao
de viga de sustentacdo'®. Quando um tratamento endoddntico é realiza-
do, os fatores mais comuns que predispdem a ocorréncia de fraturas ra-
diculares sdo a desidratacdo da dentina, a perda de estrutura dentaria e
a pressao exercida durante a obturacao'?3%3. Além disso, as substancias
guimicas auxiliares e medicac¢oes intracanais utilizadas durante longos
periodos podem causar alteracdes na estrutura dentinaria, diminuindo
sua resisténcia a fratura3°313240,

Apos a realizacdo do tratamento endodéntico, ha uma reducédo de
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9% na umidade do tecido dentindrio’. Entretanto, esta reducdo na
umidade nédo corresponde a principal causa da diminuicao da resisténcia
fisica do dente, ja4 que nédo interfere diretamente na dureza da denti-
na. Sabe-se que, quando a umidade da dentina é alterada, a estrutura
dentinaria torna-se mais fridvel e com menor capacidade de flexdo, ab-
sorcao e dissipacdo das cargas oclusais®. Além disso, dentes despolpa-
dos perdem a propriocepcao, acarretando uma menor percepcdo de
cargas oclusais acentuadas?®®. Valera e colaboradores®® verificaram que
19,3% dos dentes com fragilidade radicular, apds procedimento de
apicificacdo, apresentaram fraturas corondrias, corono-radiculares ou
radiculares, sendo que quatro dentes sofreram fraturas apenas com a
mastigagao.

A fratura vertical de raiz representa o progndéstico mais desfavora-
vel, uma vez que seu diagndstico rotineiramente leva a perda do den-
te, ocasionando insatisfacdo tanto para o profissional quanto para o
paciente®? (Figura 1). Essa fratura ocorre em sentido longitudinal, es-
tando confinada a raiz, com inicio geralmente na parede interna do
canal e estendendo-se a superficie externa da raiz¥’. O diagndstico das
fraturas verticais pode representar um desafio, pois ndo demonstra si-
nais e sintomas especificos, e quando presentes podem ser confundidos
com insucesso no tratamento endoddntico ou doenca periodontal®'.
Por essa razéo € necessaria a utilizacdo de reforco nas raizes de dentes
fragilizados ap6s tratamento endodéntico, na tentativa de minimizar o
risco de fraturas.
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Figura 1 (A-B) — Fraturas verticais decorrentes de enfraguecimento radicular
provocado pela insercao de retentor intrarradicular (Fotos gentilmente cedidas
pelos Prof. Dr. Renato Mitto Palo e Prof. Dr. Carlos Henrique Ribeiro Camargo).
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Escolha das restaura¢oes

A reabilitacdo de dentes submetidos a tratamento endoddntico en-
contra a disposicdo uma variedade de possibilidades, as quais sao indica-
das de acordo com parametros econémicos, estéticos, necessidades de
preservacao, tempo, localizacdo do dente no arco, exigéncias mecanicas
e estrutura do dente remanescente. Independente da melhor indica-
Gao para cada caso, as restauracdes devem objetivar primariamente o
restabelecimento da resisténcia perdida e a melhora no prognéstico de
longevidade do dente e da restauracao?>33,

A melhor decisdo pelo tratamento restaurador deve sempre consi-
derar a quantidade de estrutura remanescente e suas exigéncias funcio-
nais. Os dentes posteriores sdo mais curtos e largos na regido cervical
e sofrem cargas oclusais verticais mais significativas que os dentes an-
teriores. Por outro lado, os dentes anteriores sofrem maior quantidade
de cargas laterais, 0 que exige que as restauracoes nessas regides sejam
planejadas de acordo com a localizacdo e a funcionalidade do elemento
dental. A combinacdo destes fatores determina a utilizacdo de pinos,
nucleos ou coroas adequados a cada caso. Esses materiais possuem pro-
priedades fisicas e estéticas variadas, o que requer a compreensao de
suas particularidades para a correta selecao para cada caso.

Existem situacoes clinicas que podem ser reabilitadas de forma mais
conservadora, como em dentes anteriores com escurecimento coro-
nario. Dependendo da quantidade de estrutura remanescente (porcao
coronaria integra), a primeira opcdo de tratamento pode ser um clarea-
mento interno?*.

Por outro lado, dentes com comprometimento parcial da face vesti-
bular requerem uma reconstrucdo com material restaurador ou confec-
cao de uma faceta laminada como alternativas menos destrutivas?®. Por
Ultimo, as destruicoes corondrias mais extensas indicam a reabilitacdo
com nucleo e coroa metaloceramica?'.

Pinos

A restauracao de dentes desvitalizados comumente associa-se a re-
abilitacdo com utilizagcdo de retentores intracanais. Tradicionalmente, o
pino intracanal é considerado o método de retencdo mais empregado

11
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para dentes tratados endodonticamente’. No entanto, estudos suge-
rem gue o pino pode levar ao enfraquecimento da estrutura dentéria e
a maior suscetibilidade a fratura radicular?.

O pino deve adaptar-se ao interior da raiz do dente estruturalmente
comprometido, aderindo-se as paredes dentindrias internas por meio da
cimentacdo. Além disso, possui a funcdo de reter o nucleo e a coroa,
formando uma unidade que ajudara a proteger contra possiveis infil-
tragcbes coronarias. Esta unidade deve funcionar de maneira que suas
propriedades ndo aumentem o risco de fratura radicular.

Segundo Cohen e Hargreaves®, algumas caracteristicas ideais que
devem nortear a indicacdo e confeccdo de pinos intracanais sdo: pro-
tecdo das raizes contra fraturas; retencdo no interior da raiz; retencao
do nucleo e da coroa; protecdo das margens da coroa contra infiltracdo
marginal; estética favoravel; boa visualizacdo radiogréafica e biocompa-
tibilidade.

A indicacdo correta do pino baseia-se na quantidade e qualidade
da estrutura dental remanescente e nas necessidades funcionais da re-
gido a ser reabilitada. A presenca de estrutura coronaria remanescente
ird promover um efeito de férula que possui grande relevancia para o
sucesso em longo prazo do dente reabilitado, ja que implica em uma
melhor distribuicdo de cargas, aumentando a estabilidade e a resisténcia
a rotacao’. Por outro lado, perdas acentuadas de estrutura coronaria
ou auséncia da mesma indicam a colocacdo de retentores intrarradi-
culares metalico-fundidos ou a base de compostos resinosos. Relata-se
que pinos intracanais metalicos podem comprometer a longevidade dos
dentes tratados endodonticamente, predispondo-os a fraturas radicu-
lares devido a diferenca no modulo de elasticidade entre o metal e a
dentina™®. Entretanto, estudos clinicos recentes demonstraram que a
sobrevivéncia da restauracdo nado esta relacionada ao tipo de pino em-
pregado em sua reabilitacdo?’, mas que a escolha do pino depende do
planejamento da reabilitacdo que sera realizada para aquele elemento
dental, uma vez que dentes suportados por préteses extensas terdo exi-
géncias maiores que elementos unitarios. Dessa forma, o tipo de pino
a ser utilizado ird depender do tipo de protese que serad colocada para
reabilitacdo daquele elemento, sendo, por exemplo, recomendado os
pinos ceramicos ou metalicos com moldagem do canal para os casos em
gue o dente sera apoio para reabilitacdes mais extensas®.
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Técnica para remocao do material obturador

e insercao do pino

A insercdo e adaptacao do pino intracanal requer a remocao de par-
te do material obturador (guta-percha e cimento obturador). Essa remo-
cao deve se limitar a conservar no minimo 4 a 5 mm de material obtura-
dor na porcao apical da raiz, de forma a ndo comprometer o selamento
apical, que abriga a regido mais critica do canal radicular. Instrumentos
rotatérios, alargadores Gates-Gliden e Largo ou ainda instrumentos
aquecidos podem ser utilizados nessa etapa. Sua escolha e emprego
devem visar o minimo desgaste adicional de estrutura dental. O pino
deve ser confeccionado no formato e tamanho do espaco livre deixado
pela remogao do material obturador™. O nucleo deve atuar prevenindo
a sobrecarga de forcas sobre o pino no sentido apical. Por dltimo, a
coroa deve apresentar um efeito férula (1,5 mm a 2 mm), que consiste
na extensao do preparo no sentido apical para criar uma borda voltada
para a superficie externa, minimizando o efeito de cunha, que poderia
aumentar o risco de fraturas verticais na raiz®. Incisivos e pré-molares
unirradiculares apresentam o mesmo protocolo de insercao e confeccao
do retentor intrarradicular. Pré-molares birradiculares e molares superio-
res devem receber o pino de preferéncia na raiz palatina e, nos molares
inferiores, a escolha geralmente sera a raiz distal®.

Um fator importante para garantir o sucesso dessa reabilitacao refe-
re-se ao comprimento do pino no interior da raiz. Em regra geral, reco-
menda-se que o comprimento do pino no interior da raiz apresente pelo
menos 0 mesmo comprimento da coroa clinica do dente para que haja
uma étima distribuicao das tensdes®?. Os primeiros estudos ja relatavam
gue pinos mais longos apresentavam maior retencdo e maior taxa de
sucesso?®. Além disso, observaram que pinos com tamanho igual ao da
coroa clinica do dente demonstravam uma taxa de insucesso de apenas
2,5%. Entretanto, se o comprimento do pino fosse reduzido para um
guarto do tamanho da coroa clinica, essa taxa de insucesso aumentava
dez vezes (25%). J& os pinos extremamente curtos com comprimento
restrito ao terco cervical da raiz podem apresentar maior propensao a
fraturas verticais®. Outro fator etiolégico de falhas na reabilitacdo com
pinos estd relacionado a forma de cimentacdo da coroa com efeito de
férula®*. Isso acontece quando as margem da coroa e do nucleo estdo
posicionadas no mesmo nivel cervical, fazendo com que a retencdo da
coroa dependa inteiramente da retencdo do pino, o que aumenta a
probabilidade de deslocamento.

13
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CONSIDERACAO FINAL

Dentes tratados endodonticamente podem ser reabilitados e voltar
a exercer seu papel na cavidade oral de maneira semelhante aos dentes
vitais. Entretanto, as particularidades estruturais da dentina e as carac-
teristicas de cada material e técnica restauradora devem ser planejados
conjuntamente para elevar a longevidade do dente na cavidade bucal e
garantir qualidade de vida ao paciente.
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INTRODUCAO

O retratamento endodontico tem sido praticado de forma rotineira
na Endodontia, visando a resolucao de falhas nas terapias prévias?. Isso
pode acontecer em decorréncia ndo somente da inadequada desinfec-
cao do sistema de canais radiculares, como também pela sua reinfeccéo
em funcao da infiltracdo corondria e/ou apical>>'3.

Diante do grande numero de materiais disponiveis para promover a
obturacdo do sistema de canais radiculares, muito se tem investigado
quanto as suas reais finalidades de selamento e respeito aos tecidos
periapicais e perirradiculares. Em busca do selamento ideal muitos ma-
teriais ja foram utilizados, ndo s em sua forma pura, como também em
associacOes, como por exemplo cones de guta-percha e cimento, cones
de prata e cimento ou apenas a pasta ou o cimento®. Na atualidade,
a guta-percha associada ao cimento refere-se a composicdo mais em-
pregada na obturacdo dos canais radiculares, ndo sé por promover um
adequado selamento, como também pela sua facil remocao do interior
desses canais quando necessario’.

Os materiais obturadores podem ser removidos por meios térmicos,
quimicos, mecanicos, ou pela combinacdo dos mesmos*'%'3. Devido ao
risco do uso de métodos puramente mecanicos de remocao — podendo
provocar perfuracdes, fraturas e alteracdes na forma original do canal —,
esses 530, normalmente, associados ao uso de métodos quimicos, por
meio do uso de solventes.

Embora os métodos quimicos de desobturacdo dos canais radicula-
res sejam de grande valia, possibilitando a realizacdo do retratamento
dos sistemas de canais, as substancias mais efetivas para esse papel sao
também téxicas e perigosas?. Dentre os solventes disponiveis comercial-
mente com acao comprovada sobre a guta-percha encontram-se o clo-
roférmio, o éleo de laranja, o xilol e o eucaliptol, sendo os dois Ultimos
os mais utilizados'". O cloroférmio ndo tem sido mais empregado devido
a sua elevada toxicidade e ao potencial carcinogénico tanto ao paciente
quanto a equipe odontoldgica?3.

Considerando a relevancia de uma correta e segura execucao clinica
dos retratamentos endodonticos, o presente estudo revisou a literatura
referente aos principais solventes de guta-percha utilizados durante o re-
tratamento endodoéntico com relacdo a sua efetividade e citotoxicidade
para, dessa forma, direcionar a tomada de decisdo do clinico sobre a op-
¢ado mais adequada e segura para o paciente e equipe odontoldgica.
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REVISAO DE LITERATURA

Rehman et al. (2013)” compararam a eficacia de remocdo da guta-per-
cha por meio de um método quimico simples utilizando dois solventes dife-
rentes. Este estudo in vitro utilizou 27 molares humanos extraidos divididos
em dois grupos (6leo de laranja e cloroférmio). Os dentes foram preparados
manualmente e obturados com guta-percha e cimento a base de hidréxido
de célcio. Em seguida, um dos dois solventes foi aplicado sobre a obturacao.
A avaliacdo envolveu radiografias para visualizacdo da guta -percha e do
cimento remanescentes. Concluiram que nao houve diferenca estatistica-
mente significante entre o 6leo de laranja e o cloroférmio.

Mushtaq et al. (2012)> compararam a capacidade solvente do xilol, do
tetracloroetileno e do 6leo de laranja sobre os cimentos endodénticos AH
Plus® (a base de resina amino-epoxica), Apexit Plus® (a base de hidréxido de
célcio) e Endoflas FS® (a base de éxido de zinco e eugenol). Moldes de aco
inoxidavel de 8 mm de didametro e 2 mm de espessura foram utilizados para
confeccionar os espécimes dos cimentos. Os espécimes de cada cimento
foram imersos em 20 mL de cada solvente por 10 min. Apds, foi mensurada
a diferenca de peso entre o cimento original e o residual. Observaram que o
xilol apresentou o melhor poder de dissolucao sobre o cimento AH Plus®, se-
guido pelo 6leo de laranja e tetracloroetileno. Além disso, o xilol apresentou
maior poder de dissolucdo sobre o Apexit Plus® em relacdo aos outros sol-
ventes; e o tetracloroetileno demonstrou melhor poder de dissolucdo sobre
o cimento Endoflas FS®, seguido do 6leo de laranja e xilol.

Rubino et al. (2012)° avaliaram a efetividade de quatro solventes
(cloroférmio, eucaliptol, 6leo de laranja e xilol) em dissolver a guta-percha e
o Resilon® em dois periodos de tempo (5 e 15 min). Assim, oitenta pastilhas
de guta-percha e igual quantidade de Resilon® foram imersas nos solventes
estudados (n=20 para cada solvente) nos tempos de 5 e 15 min (n=10 para
cada intervalo de tempo). Ao final dos tempos experimentais foram aferidas
as diferencas entre os pesos iniciais e finais de cada pastilha. Os autores
demonstraram que independente do periodo de contato, houve maior
dissolucdo da guta-percha e Resilon® em ordem decrescente pelas seguintes
substancias: cloroférmio, éleo de casca de laranja, eucaliptol e xilol.

Kaled et al. (2011)" compararam a capacidade de remocdo da obtu-
racdo dos canais radiculares por meio de trés métodos. Trinta caninos
humanos extraidos foram instrumentados e obturados com cones de
guta-percha e cimento Endofill®. Apds a conferéncia radiogréfica da ob-
turacdo, os dentes foram divididos em trés grupos, de acordo com o
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método de remogao empregado:

e  Grupo |- alargadores Gates-Glidden associadas a lima Flexofile

solvente;

. Grupo Il - sistema rotatorio Profile.04; e

e Grupo Il — alargadores Gates-Glidden associados ao sistema

Profile e solvente.

Ao final, todos os dentes foram radiografados. As radiografias antes
e apds a desobturacdo foram digitalizadas e o software AutoCAD foi
utilizado para delimitar e quantificar as areas do canal com material
obturador remanescente. Os autores observaram que nenhuma técnica
foi capaz de remover completamente o material obturador dos canais
radiculares e que, no terco apical, independente da técnica, os dentes
apresentaram uma maior quantidade de residuos ap6s a desobturacao.

Tanomaru Filho et al. (2009)" avaliaram a eficiéncia de diferentes
tipos de solventes (comerciais e formulados com a finalidade especifica
de atuacdo sobre cimentos) sobre cimentos endoddnticos comerciais.
Para a andlise da acédo solvente sobre os cimentos foram confeccionados
sete corpos de prova de 10 mm de didmetro por 1 mm de espessura
para cada um dos cinco cimentos endododnticos (Acroseal®, AH Plus®,
Epiphany®, Endomethasone N®, Sealer 26®) e quatro solventes (Citrol,
Eucaliptol, Xilol e Tetracloroetileno) avaliados. Os autores observaram
que, de uma forma geral, os solventes apresentaram baixa dissolucdo
sobre os cimentos endoddnticos. Apenas o cimento a base de éxido de
zinco e eugenol Endomethasone N® apresentou maior dissolucdo frente
aos solventes avaliados, com maior acao do xilol seguido pelo tetraclo-
roetileno.

Scelza et al. (2008)'° avaliaram, por meio da microscopia eletrénica
de varredura, a eficacia do cloroférmio, éleo de laranja e eucaliptol na
remocao do material obturador dos tubulos dentindrios durante o re-
tratamento endoddntico. Para isso, os autores selecionaram 40 caninos
humanos superiores do banco de dentes da Universidade Federal Flumi-
nense. Esses dentes foram seccionados para obtencdo de fragmentos
padronizados de raiz com comprimento de 21 mm. Os espécimes fo-
ram instrumentados e obturados com guta-percha e cimento Endofill®.
Na entrada de cada conduto obturado foi criado um reservatério para
colocacao dos solventes para a desobturacdo. Os autores observaram
que nao houve diferenca estatisticamente significante na eficiéncia dos
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solventes avaliados.

Limonge et al. (2007)? realizaram uma analise comparativa da atua-
cdo do eucaliptol e do 6leo de laranja na desobturacdo de canais radi-
culares, com objetivo de encontrar um solvente que remova de forma
eficiente e segura os materiais obturadores, sem interferir nas respos-
tas dos tecidos periapicais. Foram utilizados dezoito caninos superiores
extraidos por doenca periodontal. Apds a extracao, os dentes foram
acondicionados em recipientes contendo hipoclorito a 1%, e em se-
guida preparados e obturados com cimento a base de gesso (Cavit®).
As amostras foram divididas em dois grupos de nove dentes cada e
permaneceram obturadas por um periodo de quatro meses. Passados
guatro meses, as desobturacoes foram realizadas de acordo com os se-
guintes grupos: o grupo | foi tratado com o6leo de laranja, e o grupo |l
com eucaliptol. Observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre o 6leo de laranja e o eucaliptol, podendo o éleo de
laranja ser considerada uma alternativa no processo de desobturacao de
canais radiculares.

Magalhées et al. (2007)* estudaram a eficiéncia de dissolugdo de
diferentes solventes de guta-percha em trés intervalos de tempo. Para o
experimento utilizaram 150 discos de guta-percha de 8 mm de didametro
e 2 mm de espessura. Os espécimes foram separados em cinco grupos
(n=30) de acordo com o solvente empregado (cloroférmio, xilol, eucalip-
tol e 6leo de laranja) e a 4gua destilada (controle negativo) nos tempos
de 2, 5e 10 min. Os autores observaram que o xilol apresentou a melhor
capacidade de solvéncia, entretanto sua acdo nao diferiu da observada
nos grupos cloroférmio, eucaliptol e 6leo de laranja.

Martos et al. (2006)* realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
a solubilidade de quatro cimento endodonticos em trés solventes orga-
nicos usados em Endodontia. A solubilidade dos cimentos Sealer 26¢,
RoekoSeal®, Endofill® e Intrafill® foi testada em eucaliptol, xilol, 6leo de
laranja e agua destilada. Oitenta amostras de cada material foram ma-
nipuladas, de acordo com as orientacées do fabricante, e distribuidas
para entrar em contato com um dos quatro solventes por 2 a 10 min.
De acordo com os resultados, os autores concluiram que o xilol e o 6leo
de laranja apresentaram melhor efeito solvente com acao similar; e o
eucaliptol mostrou-se superior somente quando comparado a agua des-
tilada. De uma forma geral, o Endofill® e o Sealer 26® ndo mostraram
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diferencas significantes de solubilidade nos testes de imerséo realizados,
enquanto que o RoekoSeal® e o Intrafill® demonstraram uma solubilida-
de muito mais pronunciada com 10 min.

Ribeiro et al. (2006)® pesquisaram o efeito citotéxico e genotdxico
associado a exposicdo ao cloroférmio e eucaliptol em células de linfo-
ma de murino in vitro pelo teste de células individualizadas (teste do
cometa) e pelo teste do azul de tripan, respectivamente. Os autores
concluiram, que embora o cloroférmio e o eucaliptol sejam fortemente
citotoxicos, nao demonstraram ser o fator determinante e/ou agravante
de danos ao DNA de células de mamiferos.

Tanomaru Filho et al. (2006) avaliaram a capacidade solvente do eu-
caliptol e xilol sobre cinco cimentos obturadores (AH Plus®, Intrafill®,
Roeko Seal®, Epiphany® e Endorez®). Para isso, foram confeccionados
corpos de prova circulares com 10 mm de diametro e T mm de espes-
sura para cada cimento, os quais foram mantidos em estufa a 37°C por
48 horas e depois divididos em quatro partes. Em seguida, os corpos
de prova foram imersos por 10 min nas solucdes solventes avaliadas
(eucaliptol e xilol). De acordo com os dados obtidos pdde-se concluir
que, de um modo geral, houve uma pequena acao dos solventes sobre
os cimentos endodoénticos avaliados, sendo necessdrio, portanto, uma
acao conjunta dos instrumentos endodoénticos.

Vajrabhaya et al. (2004)'* promoveram um estudo com o objetivo
de comparar a toxicidade do cloroformio e de um solvente de guta per-
cha a base de d-limonese. Os solventes foram diluidos as concentracoes
de 1:100, 1:400 e 1:800. Os resultados indicaram que ambos solven-
tes apresentaram os mesmos niveis de toxicidade as concentracdes de
1:100 e 1:400, e que o solvente a base de d-limonese se mostrou menos
tdxico que o cloroférmio na concentracéo de 1:800. Os autores conclu-
fram que o solvente de d-limonese ndo pode ser considerado menos
toxico que o cloroférmio nas células alvo, pois as concentracoes testadas
apresentam-se inferiores as empregadas durante os procedimentos cli-
nicos de dissolucdo de guta-percha.

Oyama et al. (2002)°® avaliaram a efetividade de cinco solventes (xi-
lol, eucaliptol, halotano, cloroférmio e 6leo de laranja) sobre o amo-
lecimento da guta-percha em canais radiculares simulados. Uma gota
de solvente foi colocada dentro de um reservatério confeccionado para
simular a anatomia dos canais radiculares, sendo cada canal previamen-
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te instrumentado e obturado com guta-percha e cimento N-Rickert®.
Apds 5 minutos, o0 amolecimento da guta-percha foi avaliado para cada
solvente por meio da insercdo de um espacador, o qual estava sob a
aplicacdo de uma forca direcionada a alcancar uma profundidade de 5
mm. Os autores concluiram que o xilol e o 6leo de laranja apresentaram
melhor capacidade solvente que os demais.

Schéfer; Zandbiglari (2002)'" investigaram a acdo do cloroférmio e
do eucaliptol sobre oito cimentos endodénticos. Amostras padroniza-
das de cimentos a base de resina epoxica, de silicone, de hidroxido de
calcio, de ¢xido de zinco e eugenol, de iondémero de vidro e de polyke-
tone foram confeccionadas e imersas em cloroférmio e eucaliptol por
30 seg, 1 min, 2 min, 5 min, 10 min, e 20 min. Dentro das limitacbes
das condigbes experimentais concluiu-se que, com excecao do cimento
a base de silicone, todos os cimentos apresentaram maior solubilidade
no cloroférmio do que no eucaliptol. Além disso, o cimento a base de
resina epoxica apresentou-se mais solUvel no cloroférmio; e os cimentos
a base de hidroxido de célcio e oxido de zinco e eugenol foram os mais
solUveis em eucaliptol.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das altas taxas de sucesso nas terapias endoddnticas, ainda
existem situacdes em que o retratamento do sistema de canais radicula-
res se faz necessario. Considerando a relevancia clinica e bioldgica dos
insucessos endodonticos, torna-se importante uma maior compreensdo
a respeito do desempenho dos auxiliares quimicos na desobturacao (sol-
ventes) dos materiais obturadores.

A guta-percha associada a uma variedade de cimentos endoddnticos
sdo 0s materiais obturadores mais comumente utilizados na terapia en-
dodontica, podendo na maioria das situacdes serem removidos dos ca-
nais radiculares sem maiores dificuldades. Entretanto, alguns cimentos
endodonticos apresentam uma maior resisténcia a completa dissolugao.
Dessa forma, a escolha e a forma de emprego do solvente auxiliar no
processo de desobturacdo devem ser criteriosas quanto a sua efetivida-
de e seguranca, visto que o potencial citotéxico dessas substancias sobre
os tecidos periapicais pode lesionar e interferir no processo de reparo
desses tecidos.

23



Coletaneas em Saude — Volume 11

24

Os varios estudos descritos tém demonstrado que, apesar do clo-
roférmio e do xilol apresentarem eficiéncia comprovada no tocante a
dissolucdo dos materiais obturadores, seu uso tem sido desencorajado
devido ao potencial citotoxico. O eucaliptol, apesar de nao apresentar
efeitos deletérios, tem poder de dissolucao muito lento, necessitando
ser aquecido para aumentar sua acao, o que demanda um maior tem-
po de trabalho. A turpentina, além de ser citotdxica, ndo se mostrou
eficiente quanto ao poder de solvéncia. O halotano vem apresentando
bons resultados, mas requer uso cauteloso durante a sua aplicacdo. Por
ultimo, o o6leo de laranja tem-se demonstrado um excelente auxiliar e
com bom poder de solvéncia, sendo o mais recomendado atualmente.

Diante da literatura vigente, observa-se que o potencial carcinogéni-
co do cloroférmio contraindica sua utilizacdo, fazendo com que o clini-
co busque alternativas mais seguras na terapia de retratamento, dentre
elas destacam-se o xilol, o halotano, o éleo de laranja e o eucaliptol.
Embora uma variedade de estudos tenham demonstrado bons resulta-
dos quanto a sua eficiéncia, ainda existem divergéncias e duvidas com
relacdo aos resultados das pesquisas, 0 que estimula a necessidade de
mais estudos, buscando sempre minimizar os riscos e maximizar os be-
neficios aos pacientes.
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Uma analise da responsabilidade civil do cirurgiao-dentista

INTRODUCAO

A relacdo paciente e cirurgido-dentista, até os anos 1990, se estabe-
lecia por meio de um vinculo mais estreito, no qual o paciente e toda sua
familia confiavam no profissional, e isto era fundamental na escolha do
mesmo’®. Hoje, com os convénios, com as empresas/clinicas e com a mas-
sificacdo dos servicos de saude, os profissionais passaram a atender mais
pacientes em um menor tempo, deixando de lado o vinculo afetivo com o
seu paciente e passando a ter uma relacdo mais comercial®.

Apds a promulgacdo da lei 8.078/90 de 11 de setembro de 1990,
conhecida como Codigo de Defesa do Consumidor?, o cirurgido-dentista
gue causar dano ao cliente comete um ato ilicito e fica obrigado a repara-
-lo, apresentando assim uma responsabilidade subjetiva®.

Com a proliferacdo do numero de faculdades de Odontologia, cres-
cem ainda mais o nimero de profissionais na area, levando os recém-for-
mados a trabalharem nas clinicas ditas “clinicas odontoldgicas popula-
res”, as quais, na maioria das vezes, nao oferecem condicoes de trabalho
adequadas. Com tempo limitado, alta produtividade, pouco didlogo entre
cirurgido-dentista e paciente, o profissional deixa as vezes de esclarecer
todas as duvidas dos pacientes, podendo leva-lo a um conflito litigioso'.

O cirurgido-dentista pode ser processado civilmente em varias areas
de sua atuacdo profissional®. A responsabilidade civil é a obrigacdo que
o apelante (cirurgido-dentista) tem para reparar e ressarcir os danos e
prejuizos feitos injustamente ao apelado (paciente)'. Sua caracterizacao
consiste na existéncia do erro cometido pelo “Agente” — profissional (que
deve estar devidamente inscrito no Conselho Regional de sua profissao).
A responsabilidade civil pode vir ligada a diversos fatores, e destacam-se
entre eles descumprimento obrigacional, a desobediéncia de uma regra
contratual, ou o fato de ndo respeitar o preceito normativo que regula a
vida em sociedade''. Um dos fatores de grande importancia para a carac-
terizacdo da responsabilidade profissional do cirurgido-dentista consiste
na relacdo entre o ato do profissional e o dano causado ao paciente™.

A responsabilidade civil na Odontologia se caracteriza como contratu-
al ou extracontratual, objetiva ou subjetiva, no qual depende basicamente
da comprovagao da existéncia de um dano'. O artigo 186 do Caodigo Civil
é explicito: “Aquele que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusiva-
mente moral, comete ato ilicito”4. O prontuario odontoldgico feito de
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forma completa e organizado é a forma que o cirurgido-dentista tem de
minimizar, ou até evitar, processos. E no prontuério que o profissional
registra, de forma detalhada, todas as informacées do paciente, devendo
conter a assinatura do mesmo para consentir?.

O tipo de obrigacéo civil ¢ uma forma de nominar a responsabilidade
do profissional. Se ela for subjetiva a obrigacao é dita de meio, ou seja, o
profissional tem que demonstrar que utilizou de todo um conhecimento
literario e técnico de maneira adequada. Em contrapartida, a responsabili-
dade ¢ objetiva quando a obrigacao é de resultado, ou seja, o profissional
se dispde a fornecer um resultado esperado para o paciente (a culpa é
presumida)'?,

Diante do contexto, foi realizada uma revisao da literatura com o ob-
jetivo de fazer uma andlise da responsabilidade civil do cirurgido-dentista.

REVISAO DE LITERATURA

Com a finalidade de apresentar a revisdo da literatura de maneira
didatica, permitindo uma visualizacdo mais clara e objetiva dos temas
estudados, esta foi distribuida cronologicamente.

Melani et al. (2006)° analisaram as implicacdes da relacao entre pro-
fissional e paciente durante o tratamento ortodontico de acordo com
0s aspectos legais. Essa questao foi analisada por meio de questionarios
enviados para 10 ortodontistas registrados no Conselho Regional de
Odontologia do Parana (CRO-PR) contendo 25 perguntas, e 100 ques-
tiondrios para seus respectivos pacientes com 15 perguntas. Ao serem
questionados sobre o que acham mais importante no tratamento orto-
doéntico, 10% dos profissionais responderam melhorar apenas a estéti-
ca, 90% responderam melhorar estética e funcdo. A mesma pergunta
foi feita em relacdo ao que os profissionais acham ser o mais impor-
tante para os pacientes: 40% dos profissionais acham que é melhorar
a estética. Ja 60% dos profissionais acreditam que melhorar estética e
funcao juntos é o mais importante no tratamento. Foi possivel observar
que 30% dos profissionais afirmaram que néo realizam nenhum tipo
de contrato com o paciente e que 50% fornecem esclarecimentos so-
bre execucao e riscos de forma verbal. Para 90% dos profissionais, res-
ponsabilidade profissional significa dar informacoes sobre custo, tempo,
prazo e objetivos do tratamento e possuir uma ficha clinica com evolu-
¢ao do tratamento em seu prontuario. Metade dos ortodontistas (50%)
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afirma que a capacidade técnica é o mais importante para o paciente,
sendo que 59% dos pacientes acharam o mesmo. Todos os ortodon-
tistas possuem documentacdo ortoddntica basica no seu prontuério e
60% afirmam que a documentacdo ortodéntica completa é importante
na defesa do profissional em um processo civil. Ao iniciar o tratamento,
91% dos pacientes afirmaram ter oportunidade de falar a causa que os
levaram a procurar o tratamento, 53% deles no total eram do género
feminino. E preciso que os ortodontistas se conscientizem da necessida-
de de solicitar uma documentacdo ortodéntica completa com evolucao
do tratamento e contrato assinado pelo paciente, tendo os mesmos que
fornecer informacdes claras sobre todo tratamento aos seus pacientes.

Soares et al. (2007)'* analisaram a opiniao dos especialistas em Orto-
dontia brasileiros sobre algumas questées profissional/paciente, levando
em consideracao a importancia dessa relacao, a natureza da obrigacao
do ortodontista e a transmissao de informacdes para o paciente sobre a
evolugdo do tratamento. Tratou-se de um estudo que utilizou de ques-
tiondrios enviados para todos os ortodontistas brasileiros legalmente
escritos no Conselho Federal de Odontologia. Dos 5.532 questiondrios
enviados para os profissionais, 1.469 foram respondidos e devolvidos
(27,43%). Apurou-se que 1.277 ortodontistas (86,93%) consideram im-
portante um bom relacionamento profissional/paciente e 140 (9,53%)
acreditam que ndo é necessario haver um bom relacionamento. Sobre a
obrigacdo do cirurgido-dentista, 521 profissionais (35,47 %) acreditam
ser “obrigacao de resultado”; 519 (35,33%) acreditam ser “obrigacdo
de meio”; 293 (19,95%) afirmam desconhecer essas terminologias; e
136 (9,26%) anularam o questionamento ou deixaram em branco. Em
relacdo as informacdes dadas ao paciente sobre o risco do tratamento,
930 profissionais (63,31%) orientam de forma oral e escrita, 63 (4,29%)
orientam de forma escrita. Concluem que a minoria dos profissionais
(n=308; 20,97 %) acredita que a obrigacdo do ortodontista é de meio,
e orienta seus pacientes sobre 0s riscos que o tratamento ortoddntico
pode causar.

Garbin et al. (2009)° analisaram a opinido de advogados da cidade
de Aracatuba/SP, sobre a responsabilidade profissional do cirurgiao-
-dentista (CD). Tratou-se de um estudo transversal, usando um questio-
nario com 25 perguntas relacionadas a responsabilidade do cirurgiao-
-dentista que foram enviados para advogados da cidade de Aracatuba,
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inscritos na Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) da referida cidade.
Dos 318 questionarios enviados apenas 151 foram respondidos. Destes,
78,5% dos advogados consideram que a obrigacao assumida pelo ci-
rurgido-dentista é como de meio ou resultado, 19,4% acreditam que a
obrigacao é de resultado, 1,4% acreditam que a obrigacdo é de meio,
e 0,7% nao souberam responder. No que se diz respeito a primeira
consulta com o paciente, 35,9% dos advogados acreditam que o profis-
sional tem que ser mais detalhista quando for explicar o procedimento
que sera feito no paciente, 51,7% acreditam que o profissional tem
que garantir sucesso no resultado e 12,4% acreditam que 0s mesmos
ndo tem obrigacdo de garantir sucesso ao final do tratamento. Ainda
afirmam que 61,3% dos advogados acreditam que o cirurgido-dentista
ndo possui documentacao necessaria para se proteger de um proces-
so e 38,7% dos advogados acreditam que as documentacbes podem
ajudar em uma jurisprudéncia. Os advogados afirmam que os motivos
que levam os pacientes a processarem esses profissionais sao: se sentir
enganado pelo CD (47,2%); insucesso do tratamento (29,6%); falta de
informacao sobre o tratamento (28,2%); pela falta de confianca (8,5%);
mé fé do paciente (3,5%); e por outros motivos (14,1%). Para os mes-
mos, 0 que poderia evitar esses processos é: satisfacdo do paciente com
o tratamento (60,8%); informacao adequada do tratamento (51,0%);
bom relacionamento com o paciente (43,4%); contrato de acordo com
a legislacdo (33,6%); uma completa documentacdo (25,9%); e outros
motivos (10,5%). Os autores afirmam que o profissional deve procurar
se proteger mais, guardando documentacdo necessaria, procurando ter
um relacionamento agradavel com o paciente e explicando todo o pro-
cedimento feito para evitar processos no futuro.

Malacarne e Silva (2010)” avaliaram as decisdes dos tribunais do sul
do Brasil que envolviam profissionais da area da satde a fim de analisar
a maneira em que o poder judicidrio esta julgando quanto a natureza de
obrigacao em relacdo a responsabilidade civil. Tratou-se de um estudo
descritivo de método observacional analitico longitudinal de modo re-
trospectivo sobre 61 jurisprudéncias levantadas de forma aleatéria nos
tribunais de cada regiao. Foi possivel observar que, desse total, 54 eram
de Medicina, ficando a cirurgia geral, a clinica geral e a cirurgia plastica
com a maioria das ocorréncias, com um numero de 21, 18 e 13 respec-
tivamente. A maioria das jurisprudéncias de Medicina foi julgada impro-
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cedente e como obrigacdo de meio. Em relacdo a Odontologia, foram
encontradas somente sete jurisprudéncias, no qual a maioria foi julgada
procedente e como obrigacdo de meio. Concluiram que o acordo fei-
to entre as partes é predominante na hora de estabelecer a obrigacdo
profissional. Algumas especialidades foram julgadas, em sua maioria,
como resultado — como é o caso da cirurgia plastica. Afirmaram ainda
ser necessaria por parte dos profissionais e clinicas uma adequacao juri-
dico-administrativa como prevencao de litigios.

Martins Filho et al. (2010)® revisaram a literatura e discorreram so-
bre a responsabilidade civil do cirurgido-dentista (CD) especializado em
Dentistica. Versaram sobre a responsabilidade profissional do CD nas es-
feras civil, penal e administrativa. Os autores ressaltam que a estética na
Odontologia assume uma responsabilidade jurisprudencial objetiva, que
exclui a prova da culpa para obrigar o CD a ressarcir os danos. Afirmam
gue nessa profissdo a obrigacao de resultado predomina, e que para evi-
tar confronto judicial é necessario que o CD crie uma relacdo amigavel
com seu paciente. Além disso, cita cinco itens para materializar a res-
ponsabilidade do CD, sendo eles: o CD deve ser legalmente habilitado;
obedecer as normas e dispositivos especificos da sua profissdo; auséncia
de dolo; existéncia de dano; relacdo ou nexo entre a causa e efeito.
Os autores classificam os procedimentos da especialidade de Dentistica
guanto a sua obrigacdo, onde faceta estética, protese fixa e restauracao
de resina sdo designadas como obrigacdo de resultado; em contraparti-
da, o selante, a pulpotomia e o tratamento expectante como obrigacao
de meio. Clareamento a laser, clareamento caseiro e clareamento néo
vital tém obrigacdo de meio e resultado. Citam existir 10 itens bastante
importantes que, quando seguidos, ajudam na pratica profissional: 1)
criar uma boa relacdo com o paciente; 2) manter todas as informacoes
dos pacientes organizadas; 3) fazer uma anamnese detalhada; 4) ter um
prontudrio de evolucdo do tratamento; 5) ter cépia de todos os exames
e receituario médico que foram fornecidos ao paciente com letra legivel,
6) explicar todos os procedimentos feitos ao paciente; 7) planejar com
cuidado o passo a passo do plano de tratamento do paciente; 8) se
manter atualizado na sua area de atuacao; 9) conferir todos os materiais
a serem utilizados antes de comecar o tratamento, e; 10) em caso de
duvida, pedir uma opinido para algum colega de profissao.

Lima et al. (2012)° fizeram um levantamento das jurisprudéncias re-
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gidas pelos pacientes contra os cirurgides-dentistas nos estados brasi-
leiros de acordo com sua responsabilidade civil no periodo de 2006 a
2011. Tratou-se de uma analise quantitativa de modo indutivo de ob-
servacdo indireta, feita por meio dos sites dos tribunais brasileiros no
campo relacionado a pesquisa de jurisprudéncias no periodo de janeiro
de 2006 a agosto de 2011. Para complemento de andlise uma pesquisa
foi feita no site do Conselho Federal de Odontologia (CFO) de todos os
estados para analisar o nUmero de profissionais registrado no mesmo,
assim como uma pesquisa do nimero de profissionais por especialida-
des. Foram encontradas 1.046 jurisprudéncias, dessas a maior (n=374;
35,76%) parte encontra-se no estado de Sao Paulo, seguido do Rio de
Janeiro (n=331; 31,64%) e Minas Gerais (n=94; 8,99%). Sobre a relacao
existente entre cirurgido-dentista e paciente (contratual e extracontratu-
al),em 96,51% dos casos ndo continham ementa, sendo assim néo foi
possivel fazer a analise, 3,49% tiveram um contrato e 0,09% tiveram
um acordo extracontratual. Sobre o tipo de obrigacdo assumida pelos
cirurgides-dentistas, 77,57% nao foram citadas, 9,51% foram defini-
das como obrigagao de resultado e 4,19% de meio. De acordo com a
responsabilidade, 70,33% nao foram classificadas, 14,31% foram de-
finidas como subjetiva, 6,37% como objetiva e em 0,26% havia carac-
teristicas de ambas. De acordo com as especialidades, as mais citadas
nas jurisprudéncias foram: Implantodontia (11,53%), Protese (9,3%),
Ortodontia (9,2%) e Cirurgia (8,41%). Embora Sao Paulo tenha o maior
numero de processos julgados, de acordo com a coeficiéncia processual
ele perde para o Rio de Janeiro (11,75%), Distrito Federal (6,81%) e Rio
Grande do Sul (5,49%), porém ganha de Sergipe (4,56%). No total das
jurisprudéncias, obteve-se que a maioria é interpretada como subjetiva,
de origem contratual e de obrigacdo de resultado.

Barbosa et al. (2013)" avaliaram as decisdes dos tribunais em relacdo
a responsabilidade civil do especialista em Ortodontia, além de verificar
o perfil do apelante (paciente) e do apelado (cirurgido-dentista). Avalia-
ram o tipo de obrigacéo, se de meio (o profissional tem que demonstrar
que usou todo seu conhecimento cientifico e técnicas adequadas para
chegar a um resultado) ou de resultado (o profissional tem a culpa pre-
sumida, tendo que mostrar o resultado esperado). Trata-se de um estu-
do observacional analitico envolvendo tratamentos ortodénticos que foi
realizado por meio de um levantamento nos site dos tribunais de justica
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no espaco dedicado a pesquisa livre, com a palavra-chave “ortodon-
tia”, de cada unidade da federacdo. Foram analisadas 60 jurisprudéncias
com decisdo final em grau recursal de pacientes contra cirurgiées-den-
tistas ou clinicas. Os resultados mostraram que a regido sudeste possui
a maior concentracao de processos do Brasil (45%, n=27), sequido da
regido sul (33,33%, n=20), da centro-ceste (11,67%, n=7) e nordeste
(10%, n=6). Sessenta e seis por cento dos processos foram improce-
dentes. A regido centro-oeste obteve maior nimero de processos julga-
dos improcedentes, ja na regido nordeste a sua maioria foi procedente.
A maioria dos apelantes é do género feminino (81%, n=49), seqguido
de homens (17%, n=10) e apenas um casal (2%). Os tribunais julgam
como obrigacdo de meio a maioria das jurisprudéncias em Ortodontia.
Quando essas tém como obrigacao de resultado tende a ser procedente.

CONSIDERACOES FINAIS

A responsabilidade civil surge quando, no exercicio da sua profissao,
por conduta culposa, se causa prejuizo a outra pessoa. Para precaver-
-se das acdes civeis o cirurgido-dentista deve manter a documentacao
do paciente completa e atualizada, e estabelecer um contrato expresso
com o paciente a fim de reverter a intengdo processual, ou seja, de re-
sultado para meio.

O cirurgido-dentista é considerado um oferecedor de servicos, e por
isso responde diante do Codigo de Defesa do Consumidor. O profissio-
nal tem o dever de fornecer todas as informacoes necessarias de todo
o tratamento ao paciente, para que haja um bom relacionamento entre
ambos, sendo este o principal fator do sucesso odontoldgico.
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INTRODUCAO

O conhecimento da cérie dental difere atualmente de algumas
décadas atras. A preocupac¢do ndo deve ser somente em restaurar, mas
em manter os dentes para toda a vida. A Odontologia Minimamente
Invasiva (MID — Minimal Intervention Dentistry) é uma resposta a
tradicional forma cirdrgica de gestao da cérie dentaria, que se baseia nos
conceitos operativos de Black de mais de um século atras. Essa filosofia
busca garantir que os dentes sejam mantidos de maneira funcional para
a vida toda. Este termo, portanto, ndo se limita a administracdo de caries
dentdrias, mas também é aplicavel a outras areas da saude bucal como
periodontia, reabilitacdo oral e cirurgia oral, etc. A MID acredita que é
possivel reduzir a quantidade de corte de tecido dentdrio sadio quando
se utiliza materiais adesivos; em relacdo aos conceitos tradicionais
restauradores, levou a preparos menores e menos invasivos da cavidade
e, por conseguinte, restauracdes menores'®.

O diagnostico de cérie deve ser feito em dois niveis: individual e
comunitario. No nivel comunitario, o objetivo é melhorar os niveis de
saude bucal dessa comunidade’. Para isso é fundamental ter em maos
uma ferramenta que auxilia na coleta dos dados de cada individuo e
avaliar as intervencdes ja realizadas. Em exames epidemiolégicos onde
se utilizava o CPO, eram marcados os dentes cariados, perdidos e
obturados. Uma pessoa com 4 cdries tinha a mesma avaliacdo de outra
pessoa que possuia 4 restauracdes, no entanto, ndo era analisada como
a salde bucal se encontrava, pois um paciente com restauragoes ja é um
paciente tratado. Para melhorar essa avaliacdo, foi criado o teste ICDAS,
no qual é possivel relatar se a carie estd somente em esmalte, se atingiu
a dentina ou em que nivel atingiu o esmalte. Apds esse teste surgiu
o ICDAS Il para facilitar a comparacao com o teste CPO e comparar a
experiéncia de carie que determinada populacao tinha ha duas décadas
e como esta nos dias atuais®.

A andlise da presenca de carie individual serve para interpretar a
condicao de saude bucal encontrada naquele momento e planejar os
procedimentos de condicionamento e restauracao. Para isso é essencial
que o cirurgido-dentista conheca a etiologia correta da doenca cérie
e todos os procedimentos preventivos e restauradores minimamente
invasivos. A atuacao do cirurgidao-dentista deve ser repensada, nao se
deve tratar a cérie da mesma maneira que duas décadas atras, pois a
populacdo hoje tem mais acesso a informacao e estd mais cuidadosa
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com a sua saude geral e bucal. Além disso, ha inUmeros recursos para
trata-la no seu estagio inicial, os quais vamos discorrer adiante.

As caracteristicas dos tecidos dentais cariados

A lesao de carie se inicia quando ha um desequilibrio acido no meio
bucal. Ap6s a ingestao de alimentos com acucares, o meio bucal se torna
acido. Para equilibrar essa acidez os ions minerais Ca, e PO,- se deslocam
do dente para o meio bucal até o pH se tornar equilibrado. Essa saida de
minerais é chamada de desmineralizacdo. Depois que houve o equilibrio,
esses minerais retornam para a superficie do dente, sendo esse processo
chamado de remineralizacdo. A carie é o resultado do desequilibrio
decorrente de um processo dindmico de perda e ganho mineral que
acontece na interface dente-biofilme, sendo o Streptococcus mutans,
Streptococcus sobrinus e Lactobacillus casei as pricipais bactérias que
iniciam a desmineralizacdo. Os &cidos provenientes da fermentacao
bacteriana causam perda mineral. O primeiro estdgio da carie ainda
é perceptivel. Se ainda persistir o processo desiquilibrado de des-re a
doenca cérie avanca para a fase onde ja é visivel microscopicamente, e
depois para a fase de mancha branca onde ja é visivel clinicamente, e
ainda evolui para a formacao de cavidade.

A superficie do esmalte apresenta-se com ondulagdes minudsculas
gue coincidem com as estrias incrementais de Retzius. Na superficie
“ondulada” do esmalte tém-se inimeros “poros” ou depressdes que se
comunicam com 0s espagos existentes entre os cristais que compdem
os prismas de esmalte. Nos espacos intercristalinos circula o liquido
adamantino que hidrata os cristais e leva fons da superficie do esmalte
para o interior do mesmo, promovendo modificacdes bioquimicas
estruturais como, por exemplo, a transformacdo de hidroxiapatita em
fluorapatita. Por esta razdo, pode-se modificar a composicao do esmalte
posicionando-se substancias quimicas em sua superficie, como na
remineralizacdo. A medida que os &cidos se acumulam entre a placa
dentobacteriana e o esmalte, eles adentram nos poros e alcancam os
espacos intercristalinos, tendo inicio a desmineralizacdo dos cristais,
promovendo-se alteracdes na sua forma e organizagdo. Conforme o
tempo passa e os acidos continuam sua acao, 0s espacos intercristalinos
aumentam seu volume no esmalte.

Quando a mancha branca se estabelece, significa que os cristais na
subsuperficie reduziram seu volume e 0s espagos ou poros intercristalinos



Coletaneas em Saude — Volume 11

38

aumentaram. Engquanto estes poros mantém e retém agua ou liquidos
no seu interior, a mancha branca nao se estabelece. Quando estes poros
ficam maiores, os liquidos escoam e sao substituidos por ar. Quando a
luz passa pelo esmalte com liquidos nos seus poros tem-se o aspecto
normal do esmalte com o qual estamos habituados. O indice de refracao
da luz na dgua é igual a 1,33 e no esmalte igual a 1,62, muito préximos
ou quase iguais, indicando a cor normal do esmalte.

Mas, quando os poros intercristalinos ficam aumentados e o ar os
ocupa com seu indice de refracdo da luz igual a 1, a diferenca desta
difracdo na passagem da luz é muito grande em relacdo a do esmalte
e a sua cor nestas condicoes fica branca, denunciando clinicamente um
processo de desmineralizacdo do esmalte. Todas essas modificacoes de
reducdo do volume dos cristais e aumentos dos poros no esmalte estdo
ocorrendo abaixo da camada superficial do esmalte: a mancha branca
ou a carie de esmalte incipiente ocorre sempre na subsuperficie.

O esmalte nao é transparente, mas é transluzente. Nao se assemelha
ao vidro, mas sim ao acrilico do negatoscépio, ou seja, deixa passar a
luz, mas modifica a direcdo dos seus raios. A cor do esmalte advém
principalmente da dentina. Esta diferenca de refracdo da luz entre o
esmalte com liquidos ou ar nos seus espacos intercristalinos ou poros
ajuda-nos a entender também porque nos dentes secos as manchas
brancas cariosas se acentuam em sua opacidade e tamanho quando
comparadas aos dentes molhados pela saliva.

A lesdo de mancha branca ocorre porque a desmineralizacdo
progrediu®, se tornou mais profunda, e no momento em que acontece
a remineralizacdo somente a superficie é remineralizada e ndo o corpo
da lesdo. Por isso significa que uma lesdo de mancha branca é uma
desmineralizacdo na camada subsuperficial de esmalte. Conforme o
corpo da lesao vai aumentando sua porosidade pela desmineralizacao, a
superficie se quebra e uma cavidade cariosa é obtida.

Se a lesao de carie chega a dentina, a carie progride mais rapidamen-
te por haver menor quantidade de mineral em comparacdo ao esmalte.
Na regido mais superficial, tem-se a dentina decomposta (anteriormente
denominada “infectada”), onde a estrutura organica ja esta desorgani-
zada, e mais profundamente tem-se a dentina desmineralizada (ante-
riormente denominada “afetada”), onde apresenta somente desmine-
ralizacdo e com menor quantidade de bactérias.
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Prevencao da carie

Inimeros recursos estao disponiveis para controlar o aparecimento
ou progressdo da carie. A presenca de flior no meio bucal deixa as
estruturas minerais mais resistentes aos acidos produzidos pelas
bactérias. Sem o fldor, em pH 5,5 ja existe a desmineralizacdo onde
a hidroxiapatita é liberada ao meio. Quando o flUor esta presente, ele
se une a hidroxiapatita, tornando-a (transformando-a em fluorapatita
ou apatita fluoretada) fluorapatita que s6 desmineraliza em pH 4,5,
portanto, é mais resistente a desmineralizacao®.

O uso de fluoretos é principalmente um componente de prevencdo
primario, pois o fluor diminui a desmineralizacdo e tem um efeito de
prevenir o desenvolvimento de lesdes'>'®. A remineralizacao é superficial
e tem um mecanismo de acdo totalmente diferente do infiltrante, que
sela a subsuperficie'.

Uma desvantagem do uso do fltor é que requer uma sequéncia de
aplicacoes, idealmente de no minimo 4 semanas, visto que as aplicacdes
devem conter uma baixa concentracao de flUor para ndo causar uma
rapida precipitacao na superficie do esmalte e obturacdo dos poros na
superficie que comunicam com o tecido desmineralizado localizado
abaixo, podendo limitar a remineralizacdo do esmalte desmineralizado™.

Além do fltor, nos dentifricios podem ser adicionados aminoacidos
como a caseina, que contribui ainda mais na remineralizacdo do dente.
Com a utilizacdo da caseina em pastas dentarias, ha maior contato para
o célcio, fosfato e fluoreto, produzindo um padrao de desenvolvimento
da cérie diferenciado™.

Infiltrantes

A utilizacdo de infiltrantes € um novo conceito para tratamento de
lesdes de manchas brancas. Quando se utiliza flior para remineralizacdo
de manchas brancas somente a superficie é remineralizada, sendo que
na subsuperficie, onde ha desmineralizagdo formando inimeros poros
dentro da estrutura do esmalte, essa remineralizacdo ndo acontece. O
principio do infiltrante é desmineralizar com acido cloridrico, aplicacdo
da resina infiltrativa e fotopolimerizacdo. Por ser bastante fluida, a resina
infiltrativa penetra no esmalte com porosidades, vedando-os, bloqueia
a passagem por difusdo de acidos cariogénicos e sela a lesdo de carie,
deixando-a inativa’.
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As resinas infiltrantes sdo consideradas eficazes e promovem
estabilizacdo mecanica do esmalte desmineralizado™. Elas preservam
o tecido higido, promovem a obliteracao dos microporos e cavidades,
minimizam o risco de céries secunddrias, ndo causam sensibilidade
pulpar e melhoram a estética'.

A marca comercial disponivel compreende o uso de trés substancias:
o lcon-Etch®, Icon-Dry® e Icon-Infiltrant®. O Icon-Etch® é responsavel
pelo condicionamento 4cido da superficie do dente (Figuras 1 e
2), sendo composto por acido cloridrico, pyrogenic silicico acido e
substancias tensoativas'®. O lcon-Dry® é responsavel por auxiliar na
secagem da superficie do dente, sendo composto por 99% de etanol'®,
assim possibilitando o escoamento do Icon-infiltrant® que, por sua vez, é
composto por metacrilato baseado em matriz de resina, fotoativadores
e aditivos, sendo o responsavel por promover a estabilizacdo mecanica
do esmalte desmineralizado, preservando tecido higido e fechando
todos os poros das cavidades (Figura 3)*°.

Figura 1 — Foto inicial de lesdo de  Figura 2 — Secagem com jato de ar
mancha branca com isolamento  apds aplicacdo do Icon-dry (4cido
absoluto. cloridrico).

Figura 3 - Apos aplicacdo do Icon-
Infiltrant® e fotopolimerizacao.
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Um problema para a difusdo adequada da resina infiltrante no corpo
da lesdo é a camada superficial das lesdes cariosas. Esta pode ser uma
desvantagem desse método porque as lesdes cariosas sdo caracterizadas
por uma superficie bem mineralizada, principalmente se houve aplicacdes
topicas de fluor, o que pode impedir o correto escoamento do produto?.

No entanto, os infiltrantes sdo considerados materiais novos,
apresentando poucos estudos longitudinais, sendo necessarios mais
estudos que comprovem a sua eficacia clinica ao longo do tempo.
O infiltrante é uma resina composta, e como a resina aplicada dessa
maneira se comportara ainda é um fato desconhecido.

Selantes

As superficies oclusais dos dentes tém sido consideradas as zonas
mais vulneraveis a carie dentaria. Devido a sua anatomia muito particular,
apresentam grande variacdo quanto a forma, sendo geralmente
estreitas e sinuosas com invaginacdes irregulares que impedem a
correta profilaxia da regido, facilitando a retencdo de microorganismos
e residuos alimentares.

Os selantes de fissuras foram desenvolvidos na década de 70 para
a prevencao de céries oclusais. Hoje eles sao considerados uma medida
segura e eficaz no cuidado com a saude oral para a prevencao das caries
relacionadas com as cicatriculas e fissuras.

A decisdo de colocar selantes em uma superficie sadia deve-se
basear na idade (estagio de erupcao do dente), higiene oral do paciente,
histérico da doenca cérie do individuo, habitos alimentares, cooperacdo
e confianca no retorno dos pacientes as consultas de rechamada, bem
como no tipo e morfologia do dente'.

A técnica de selamento em cicatriculas e fissuras baseia-se em duas
técnicas principais, a invasiva e a ndo invasiva. Quando comprovada que
a face oclusal ndo possui lesdao de carie, a técnica nao invasiva pode
ser indicada, considerando-se risco de carie e tempo que o dente se
encontra na boca; nesta técnica indicam-se sistemas adesivos ou selantes
sem carga. Na dlvida da existéncia de carie, deve-se optar pela técnica
invasiva, a qual permite melhor visualizacdo da presenca da leséo, e,
neste caso, como opcdo de material para o selamento, pode-se utilizar
selante com carga ou adesivo associado com o selante.

A técnica ndo invasiva é a tradicional, onde se aplica o selante sobre
as areas de cicatriculas e fissuras sem o preparo mecanico, ou seja, onde
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na superficie dentéria ndo ha lesdo de carie. O procedimento necessita
ser realizado primeiramente selecionando os dentes que nao tem
suspeita de leséo de carie.

A técnica invasiva é mais empregada em areas onde se suspeita de
carie, onde o dente escolhido possui cicatriculas escurecidas. Numa
regido com suspeita de carie, apds a profilaxia e o isolamento absoluto,
emprega-se uma ponta diamantada com limite em forma de ponta de
lapis, bastante Util para o desgaste do esmalte, favorecendo a penetracao
do selante.

Numa regido com suspeita de lesdo cariosa é desnecessario penetrar
até a regiao mais profunda da cicatricula, pois a lesao cariosa desenvolve
geralmente nas paredes laterais das fissuras e ndo em sua base.

Remocao do tecido cariado

Dentro da filosofia MID, o principio para restaurar um dente cavitado
é remover o tecido decomposto e manter o desmineralizado, limpar a
cavidade e restaura-lo com um material com propriedades biolégicas e
fisicas. A camada mais superficial da cérie, a dentina decomposta, tem
fibrilas de coldgeno desnaturadas, além da parte inorganica dissolvida.
Na camada mais profunda, a dentina desmineralizada, as fibrilas de
colageno apresentam-se intactas. Portanto, a camada mais profunda da
carie tem a capacidade de se remineralizar, pois através dos processos
odontoblasticos podem difundir fons célcio e fosfato e também da
dissociacao desses fons dos materiais utilizados como forradores na
cavidade da restauracao®'".

O processo restaurador deve ocorrer através da limpeza da cavidade,
forramento e restauracdo com adequado vedamento de suas margens.
Os microorganismos deixados para trds em cavidades seladas ndo tém
mais a capacidade de conduzir o processo de cérie, uma vez que a fonte
de nutricdo metabdlica necessaria para a sua sobrevivéncia e para a pro-
ducado de acido demineralizantes esta vedada.

Técnica restauradora atraumatica (ART)

O tratamento restaurador atraumatico (ART) teve inicio em uma co-
munidade de longe acesso a tratamento dentdrio, e com muito medo
de tais procedimentos. A equipe realizou os procedimentos com instru-
mentos manuais cortantes e cimento de iondmero de vidro sem equipa-
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mentos com ar comprimido. O resultado obtido foi que, além da 6tima
adequacao do meio bucal, as criancas tratadas ndo tinham mais medo
da equipe que realizou esses procedimentos. Tal efetividade do trata-
mento deixou a equipe admirada em como restaurar os dentes daquela
maneira foi atraumatico.

ART é definido como um procedimento minimamente invasivo para
prevenir cdries dentérias e parar sua progressao. Pode ser o selamento
de sulcos/fissuras e restaurar lesdes cariosas com cimento de ionémero
de vidro.

O ionébmero de vidro proposto pela técnica de selamento deve ser
de alta viscosidade e pressionado com o dedo para dentro dos sulcos e
fissuras. A restauracdo ART necessita criar acesso suficiente a cavidade
para remover o tecido amolecido, totalmente desmineralizado (decom-
posto) com escavadores manuais. Em seguida a cavidade é limpa com
bolinhas de algodao e agua, e a cavidade restaurada com um ionémero
de vidro de alta viscosidade.

A taxa de sucesso em cinco anos é em torno de 80 a 85% para
restauracoes de uma face e ja para as restauracoes de duas faces a taxa
de sucesso em um ano é de 86%?°. Pelo alto sucesso e a minima invasao
de tecidos sadios proposta pela técnica, ¢ relevante inclui-la no nosso
cotidiano para tratar principalmente lesdes cariosas cavitadas.

CONSIDERACOES FINAIS

Na Dentistica Restauradora, onde antes aprendiamos que a
carie deveria ser removida até a dentina ser sentida tdo dura que, se
passassemos a sonda essa dentina “gritaria”, hoje a remocdo dos
tecidos amolecidos nao precisa ser completa. Dentro da Odontologia
Minimamente Invasiva, 0 guia que se tem para tratabalhar num dente
cavitado é remover somente a dentina decomposta (ou infectada)
e manter a dentina desmineralizada (ou afetada) e apds a limpeza
da cavidade esta é vedada com material restaurador adequado
na manutencdo da vitalidade e resisténcia do dente™. A dentina
desmineralizada é capaz de se remineralizar quando a cavidade esta
vedada adequadamente’'.

Quando houver a necessidade de trocar as restauracdes, 0 menos
invasivo é repara-las ao invés de troca-las, aumentando a longevidade
dos dentes que ja entraram no “Ciclo Restaurador Repetitivo”°.

O tratamento preventivo aliado ao restaurador minimamente
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invasivo, com técnicas de higienizacdo, escovacao e acompanhamento
individual de cada paciente, pode ser efetivo na diminuicdo da lesao
cariosa, desde que um protocolo correto seja seguido.
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INTRODUCAO

A Encefalopatia Cronica Nao Progressiva é o termo etimologicamen-
te adequado para definir um grupo de desordens permanentes do mo-
vimento e da postura, gerando limitagdes das atividades que sdo atri-
buidas a disturbios ndo progressivos que ocorrem no desenvolvimento
encefalico do feto ou da crianca. Entretanto, o termo mais difundido
na literatura especifica e que por nds sera utilizado é Paralisia Cerebral
(PC). As desordens motoras da PC sao frequentemente acompanhadas
por alteracdo da sensacdo, percepgdo, cognicdo, comunicagdo, com-
portamento, epilepsia e sistema musculoesqueléticos. Nao existe ainda
consenso a respeito da idade limite para ocorréncia da lesdo encefalica
no diagndstico da PC, porém, as manifestacdes devem ocorrer antes dos
trés primeiros anos de vida??.

A etiologia da PC pode ocorrer no periodo pré-natal, perinatal e
pés-natal. Os fatores decorrentes do periodo pré-natal englobam as
infeccbes e parasitoses, intoxicacoes, radiacdes, traumatismos (aciden-
tes maternos) e fatores relacionados a saude da gestante. No periodo
perinatal, a asfixia neonatal, corionite, traumatismo cranioencefalico,
hemorragias intracranianas, entre outras podem determinar sua ocor-
réncia. No periodo poés-natal, a anoxia perinatal e a prematuridade séo
os fatores causais mais frequentes, dependendo da intensidade e du-
racdo do agente causador?. De forma menos expressiva, as meningo-
encefalites bacterianas, encefalopatias pds-vacinais e pos-infecciosas,
traumatismos cranioencefélicos, processos vasculares cerebrais, lesdes
por afogamento, disturbios metabdlicos e a hiperbilirrubinemia também
fazem parte deste grupo.

Ha diversas classificacdes na PC. A literatura tem divulgado o uso da
classificacao de acordo com a independéncia funcional das funcées mo-
toras grossas e finas, sendo que, para tal classificacdo, existem dois tes-
tes: o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e o Manual
Abilities Classification System (MACS), respectivamente para categorizar
a mobilidade e a funcdo manual®™.

As alteragdes fonoaudioldgicas em pacientes com PC sdo comple-
xas e envolvem diferentes aspectos relacionados a comunicacdo e ao
sistema estomatognatico. Para o inicio de qualquer intervencdo faz-se
necessaria uma anamnese que privilegie a escuta das queixas familiares
em relacdo as dificuldades encontradas no cotidiano para um planeja-
mento terapéutico adequado. Lembrando que, para que se alcance uma
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melhor qualidade de vida desses sujeitos, a atuacao deve ser precoce e
interdisciplinar, tendo como equipe ideal: fonoaudiélogo, neurologista,
pediatra, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, psicélogo,
nutricionista, pneumologista, gastroenterologista, psicopedagogo, orto-
pedista, fisiatra, otorrinolaringologista, assistente social, cirurgiao-den-
tista, entre outros.

A seguir serdo descritos os principios da atuacao fonoaudioldgica
na PC.

Avaliacao fonoaudiolégica

A avaliacdo fonoaudioldgica tem inicio com o processo da anamne-
se. Durante a anamnese é essencial que haja um detalhamento minu-
Cioso sobre o processo de gestacao, parto e desenvolvimento global da
crianca, enfatizando os habitos diarios de alimentacdo e as formas de
comunicacao utilizadas entre o sujeito com PC e o mundo.

Para a avaliacdo fonoaudioldgica propriamente dita nao existe um
instrumento Unico que seja capaz de englobar os diversos aspectos a
serem avaliados resultando na necessidade do profissional adotar dife-
rentes protocolos, gerando uma fragmentacao do olhar clinico. De for-
ma geral, a avaliacao fonoaudioldgica contempla os seguintes aspectos:

e Postura corporal e comportamento motor: observacao do envolvi-

mento neuromuscular, os membros atingidos, os reflexos globais e

orais;

e Linguagem oral e escrita: conversa espontanea, atividades ludicas,

provas de imitacdo, emissao oral dirigida, desenho livre e dirigido,

copia, ditado, leitura e escrita espontanea;

e Sensibilidade extra e intraoral: aplicacdo de objetos de diferentes

texturas e temperaturas em diferentes locais da face, com a discrimi-

nacdo da direcdo, forca, local e velocidade;

e Tonicidade corporal e do sistema miofuncional orofacial e cervical:

palpacéo do sistema muscular;

e Mobilidade de labios, lingua, bochechas, palato mole, Gvula e

mandibula: observacdo em diferentes situacdes de entrevista e pro-

vas especificas;

e Respiracao: observacao visual do tipo e modo respiratério e provas

de auxilio, como o espelho milimetrado de Altmann para verificacao
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do fluxo aéreo nasal e a prova de manutencao de labios vedados por
tempo determinado;
e Succao: avalia-se a succdo ndo nutritiva e nutritiva;
e Mastigacdo: com alimentos que facam parte da rotina alimentar;
e Degluticdo: em situacdo espontanea e habitual, observando a de-
gluticdo de saliva e em provas dirigidas, com alimentos na consistén-
cia liquida, pastosa e sélida, em diferentes volumes e texturas, com
uso de crondmetro, estetoscopio e oximetro de pulso. Pode-se optar
também pela complementacao da avaliagdo por meio de exames ob-
jetivos como a videofluoroscopia e/ou a videonasofibrolaringoscopia
da degluticao;

e Inspecao do complexo craniofacial: integridade, formato, presenca

de cicatrizes, volume, ma formacao, simetria, oclusdo e salude bucal;

¢ Andlise da tipologia facial: utiliza-se inspecdo visual, medicao dos
tercos da face e observacdo da simetria;

¢ Reflexos orais: investigacdo da presenca ou ndo dos reflexos de

procura, succao, mordida e vomito;

¢ Voz: por meio de provas de emissao de vogal sustentada, tempo

méaximo de fonacao, pitch, loudness, qualidade vocal, ressonancia e

ataque vocal. Dependendo do grau de comprometimento cognitivo

pode-se avaliar ainda aspectos de fala como: ritmo, prosodia, arti-
culacdo, velocidade, diadococinesia, coordenacdo entre degluticéo,
respiracdo e fala, bem como os aspectos suprassegmentais;

e Audicao: provas clinicas de localizacdo sonora, reconhecimento,

discriminacao, figura-fundo e memdria auditiva, além de exame au-

ditivo para verificacdo da integridade do sistema auditivo;

e \/isdo: provas visuais de reconhecimento, discriminacao,

figura-fundo e memoria visual, além de encaminhamento para

oftalmologista na duvida quanto a acuidade visual.

O fonoaudiodlogo pode utilizar uma gama de testes e escalas para
padronizacdo e acompanhamento do desenvolvimento terapéutico.
Dentre estes podemos citar o Communication Function Classification
System'!, traduzido para o portugués brasileiro por Guedes-Granzotti
et al.’ O objetivo do teste é classificar o desempenho da comunicacdo
didria dos individuos com PC em cinco niveis. Para avaliacdo da motri-
cidade orofacial, existe o Orofacial Motor Function Assessment Scale
— OFMFAS, proposto por Santos et al.?%, validado, que é utilizado para
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verificar o grau de comprometimento orofacial. H4 também o Proto-
colo de Avaliacdo Miofuncional da Funcado Motora Oral Para Pacientes
com PC proposto por Vivone et al.?8, contendo 12 itens em que ha a
possibilidade de se atribuir grau de severidade ao disturbio encontrado.
Para classificacdo funcional da alimentacdo pode-se optar pela escala
Functional Oral Intake Scale (FOIS), elaborada por Crary et al.®, em 2005.

Para avaliacdo da fonacdo sugere-se o uso da Escala RASATI?®, e
guando houver a possibilidade de observar os componentes de fala, a
qualidade vocal pode ser graduada por meio do protocolo Consenso de
Avaliacdo Perceptivo Auditiva da Voz CAPE-V3. Na clinica fonoaudiolé-
gica, apesar da alta frequéncia de alteracdes vocais?®, sdo raros 0s casos
de demanda exclusivamente para terapia vocal, uma vez que se predo-
mina a busca pela (re)habilitacdo da linguagem e motricidade orofacial.
Porém, é necessario que o fonoaudiologo fique atento a qualidade vocal
e a frequéncia de fonotraumas, para que assim possa tracar estratégias
para viabilizar o bem estar vocal.

Reabilitacao fonoaudiolégica

A reabilitacdo deve ser interdisciplinar, devendo preferencialmente
ser realizada em centros especializados de média a alta complexidade.

O inicio do processo terapéutico deve ser o mais precoce possivel e
seu sucesso depende da participacdo ativa da familia e da capacitacao
da equipe. Familia e equipe em conjunto estabelecerao as prioridades a
serem estipuladas no planejamento terapéutico a depender das expec-
tativas e impactos da PC nas atividades de vida diaria.

Um dos fatores que interfere na comunicacao e alimentacao diz res-
peito aos reflexos motores, que podem persistir (Reflexo de Moro, o T6-
nico Cervical Assimétrico, Reacdo de Galant) ou estar ausentes (Reflexo
de Retificacdo Labirintica e o de Extensdo Defensiva dos Bracos), sendo
gue nos primeiros casos os quadros sdo tidos como mais leves e, nos se-
gundos, mais graves®?¢. Geralmente os bebés, mesmo os que apresen-
tam formas espasticas, apresentam, no inicio do seu desenvolvimento,
hipotonia muscular generalizada. Na medida em que se desenvolvem, e
para compensar a ineficiéncia da musculatura, tendem a se fixar em blo-
cos, ocorrendo contraturas nos grupos musculares presentes na cintura
cervical, escapular, pélvica e no quadril.

Alguns métodos sao utilizados, como o Bobath (inibicao dos reflexos
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primitivos e patoldgicos do movimento), Phelps (habilitacdo por etapas
de grupos musculares até chegar a independéncia motora e praxias
completas) e o Kabat (que atua na propriocepcao para facilitar os atos
motores, indo das respostas reflexas para se chegar as voluntarias), sen-
do que, como premissa terapéutica, deve-se respeitar a sequéncia neu-
roevolutiva e utilizar-se de diferentes estimulos.

Para tanto, conforme ja citado anteriormente, a postura da crianca
deve ser a de cabeca ereta e na posicao sentada, sempre que possivel.
As fontes consultadas para a descricao do procedimento terapéutico
foram Frazao®, Castillo Morales'?, Ortiz'¢ e Tabith JUnior?e.

No Quadro 1 apresentamos como cada reflexo oral pode ser inibido.
E importante ressaltar que, durante o processo, o terapeuta deve dar
uma pausa entre uma inibicdo e outra, para que se evite que a crianca
fique irritada, para que aprenda a controlar os movimentos reflexos e
para ndo sobrecarregar a crianca, fazendo com que entre em padrao
compensatorio corporal global.

Quadro 1 - Descricdo dos processos de inibicao dos reflexos orais.
TIPO DE

DESCRICAO

REFLEXO ORAL

Estimula-se o local em que o reflexo é eliciado
(comissuras labiais, parte central superior e
Reflexo de procura inferior de labios, partes externa e interna) e, logo
a seguir, evita-se que a crianca vire a cabeca para
o lado que foi estimulado.

Estimular labios ou porcdo vestibular anterior de
Reflexo de sucgdo gengiva ou ponta de lingua e, a seguir, evitar que
haja protrusao labial.

Com a boca fechada, tocar lateralmente a
Reflexo de mordida gengiva, evitando que haja abertura e fechamento
mandibular.

No local onde ¢ eliciado o reflexo, o terapeuta
toca e, logo a seguir, segura a ponta da lingua
Reflexo de vomito no assoalho da boca, evitando-se sua protrusao.
Orienta-se para que a familia evite oferecer
alimentos até uma hora antes da terapia.
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A transformacao de reflexos involuntarios em voluntérios permite
ganho quantitativo e qualitativo em relacdo a alimentacdo, condicado
nutricional e qualidade de vida?®.

Em relacdo a sensibilidade, o paciente pode apresentar hiper ou hi-
possensibilidade. Na hipersensibilidade, quando o paciente rejeita a es-
timulagao extra e intraoral, trabalha-se com diferentes materiais (pincel,
algodao, esponja, dedeira, escova de dente, diferentes temperaturas,
entre outros), da direcdo da extremidade da face em direcdo a boca
(externamente) e no sentido anteroposterior (regido intraoral), na ve-
locidade lenta e com profundidade. Inicia-se o trabalho com materiais
pouco estimulantes, ou seja, quanto mais macio, melhor. A medida que
a sensibilidade for diminuindo, materiais mais estimulantes podem ser
utilizados e a profundidade do toque também pode diminuir.

Na hipossensibilidade, quando o sujeito ndo reconhece, nao localiza
nem discrimina os estimulos nas regides extra e intraoral, trabalha-se
também com materiais de diferentes texturas e temperaturas, diferen-
ciando-se do anterior apenas pela velocidade do movimento, que deve
ser rapido. Devem ser mantidas as dire¢des tanto extra quanto intraoral.
O inicio do trabalho deve ocorrer com materiais mais estimulantes.

O trabalho para diminuicdo ou aumento do ténus da musculatura é
realizado, inicialmente, com manobras passivas. Se os labios estiverem
abertos, retraidos ou até mesmo apresentar labio inferior evertido, po-
de-se executar massagem para levar o labio superior para baixo e trazer
o labio inferior para cima, sendo que ao seu término o terapeuta podera
segurar os labios do paciente fechados, para que se aumente a pro-
priocepcdo. Na medida em que o paciente conseguir manter os labios
fechados, por exemplo, pode-se dar inicio a exercicios de resisténcia,
como pedir para protruir labios, enquanto o terapeuta faz movimento
inverso. Pode-se também utilizar a técnica do botdo (o botéo é colocado
no vestibulo oral e um fio dental é passado em seu interior, para que o
terapeuta puxe o botdo e, com os labios, o paciente ndo o deixe esca-
par) ou placa de resisténcia labial.

Pode-se também estimular, nos casos de hipotonicidade, os pontos
motores da face, preconizados por Castillo Moralles', por digito pressao
e movimento circular nos pontos: frontal, corrugador do supercilio, orbi-
cular dos olhos, nasal e zigomatico. As zonas motoras também podem
ser estimuladas por tracdo e vibracdo. As zonas motoras sao: nasal (su-
perior, inferior e asas do nariz), palpebra, mento, labio e soalho da boca.
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Na hipertonicidade, a diferenca estd na velocidade do movimento,
sempre de forma mais lenta e mais leve.

As massagens podem ser realizadas também na cavidade oral, como
na lingua (com movimentos de frente para tras, com digito pressao, uso
de escova de dente, espatulas — com e sem vibrador acoplado — nas bor-
das laterais, bem como no sentido do musculo intrinseco longitudinal
superior).

As bochechas, que apresentam musculos como zigomatico maior,
menor e bucinador, também podem receber massagens, sendo que
com os polegares na cavidade oral, na parte interna das bochechas e
indicadores na superficie externa e na direcdo de cima para baixo. Cada
musculo é massageado, aproveitando-se, na ocasiao, para massagear
também o abaixador do angulo da boca, o risério e 0 mentual, no sen-
tido de baixo para cima. Na medida da evolucdo do paciente, exercicios
de resisténcia também podem ser aplicados, com auxilio de espatula,
solicitando-se que o paciente empurre a espatula enquanto o terapeuta
faz movimento inverso.

Para adequar a tensao da lingua, tanto a orientacao a familia sobre
a consisténcia alimentar quanto manobras de resisténcia (com uso de
espatula, por exemplo) podem ser utilizadas. Para a contencao da sialor-
reia, manobras facilitadoras com massagens sob o queixo do paciente,
de frente para tras, podem ser empregadas, além do uso do gelo ao
redor do orbicular da boca, sendo importante ressaltar que o paciente
deve estar com mandibula e labios ocluidos. Outro recurso que facilita
tal controle e que favorece a propriocepcao é o uso de bandagem elas-
tica em orbicular de boca e feixe anterior do musculo digéstrico, confor-
me sugerido pela literatura’. Ainda para o controle da sialorreia pode-se
associar o uso de medicamentos, conforme indicacdo e prescricdo da
equipe médica®.

De acordo com a literatura'?, o uso da bandagem elastica pelo méto-
do de Kinesio Taping foi introduzido por Kenzo Kase em 1980, por um
novo tipo de tape elastico denominado Kinesio Taping. Normalmente
tem sido utilizado em casos desportivos, mas também é uma opcao de
tratamento coadjuvante em casos neurolégicos. De acordo com os au-
tores, consiste na aplicacdo direta da bandagem elastica Kinesio Taping
sobre a musculatura que se deseja ativar, promovendo o aumento da
propriocepcao através da estimulacdo dos mecanorreceptores cutaneos.
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Assim sendo, sua aplicacdo pode aumentar o controle motor desejado.

A banda elastica deve ser aplicada sobre a area pretendida com os
musculos em posicdo de alongamento méximo e sua aplicacao é feita
ao longo do musculo™.

No caso do controle da sialorreia, as aplicacdes da bandagem Kine-
sio Taping sao realizadas na regido da musculatura supra-hioidea (ven-
tre anterior do musculo digastrico e musculo milo-hidideo) em tiras de
5 por 2,5 cm, com stretch maximo. As trocas da bandagem devem ser
realizadas duas vezes por semana, com intervalo de trés dias entre elas.
Esta troca deve ser realizada pelo fonoaudioélogo ou sob sua supervisdo.

Estudo?' realizado com criancas com PC constatou melhora da de-
gluticdo e diminuicdo da sialorreia apds tratamento com a aplicacéo
Kinesio Taping.

Para a mobilidade dos érgédos fonoarticulatorios pode-se fazer uso de
manobras passivas (terapeuta da a pista proprioceptiva do movimento,
levando, por exemplo, os labios para frente ou colocando seu dedo, na
posicao horizontal, na superficie interna dos labios do paciente) e ativas,
como a retirada de alimentos das estruturas orofaciais por brincadeiras
(onomatopeias, cantigas, sopro, entre outros), por imitacdo do terapeu-
ta e com uso de espelho. Para o trabalho com o palato mole pode haver
também o toque com espatula e pistas geladas ou quentes com agua,
para provocar sua mobilidade e manutencdo de contragao, por tempo
determinado por terapeuta, em estado de elevacao, por exemplo.

Diferentes materiais podem ser utilizados para o trabalho da succéo,
sendo recomendado que no inicio sejam utilizadas estratégias de suc-
¢do nao nutritiva, a fim de evitar engasgos, tosse, dispneia e aspiracao.
Podem ser utilizadas atividades de succdo com o dedo do terapeuta
enluvado, chupeta ortodéntica, canudos, copo e mamadeira, sendo este
ultimo utilizado quando o paciente for bebé, por exemplo.

O terapeuta, dependendo da situacdo em que o paciente se encon-
tra (se ha ou ndo movimentos primérios de lingua) pode realizar mano-
bras passivas para este trabalho. O primeiro é o da pista proprioceptiva
de vedamento labial com o dedo do terapeuta colocado no vestibulo
oral na posi¢do horizontal. Outra manobra passiva, agora aplicada dire-
tamente na lingua, é o de digito pressdo no sentido anteroposterior da
lingua, simulando o movimento ondulatério da lingua, com o dedo do
terapeuta enluvado. Nesta situagdo, alimentos agradaveis ao paciente
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podem ser utilizados para facilitar a succdo. Frazao® sugeriu que o inicio
seja com alimentos mais viscosos para que, no final, os mais fluidos pos-
sam ser introduzidos. Acrescentamos que esta orientacdo pode ocorrer
com criangas, mas que cuidados devem ser tomados em relacao a bebés
com PC e cardiopatias, pois a fadiga pode ocasionar riscos de aspiracao,
dispneia e morte.

Para o trabalho de succdo com canudo trabalha-se, inicialmente,
com os de grande didmetro e pequeno comprimento, como na técnica
da pipetagem (em uma ponta ha a presenca de pequena quantidade
de liquido e na outra, o dedo do terapeuta fecha o orificio do canudo,
para segurar o liquido em seu interior), inclinado para cima e, na medida
em que o paciente conseguir sugar, o canudo vai mudando de posicao,
até que fique dentro do copo. Nesta manobra é importante a protrusao
labial (se ndo for possivel esta posicdo de forma ativa, o terapeuta deve
manipular bochechas para tal intento) e o terapeuta pode fazer movi-
mentos ritmicos com o dedo indicador na posi¢ao horizontal, no sentido
antero posterior (abaixo do queixo), para induzir a movimentacao on-
dulatéria da lingua.

O cuidado com a postura do corpo e a observacdo da presenca ou
nao de disfagia vao nortear o trabalho a ser realizado.

A intervencdo nos distdrbios da degluticao dependera da fase com-
prometida (oral, faringea, orofaringea e esofagica). Poderao ser utiliza-
dos diversos exercicios e manobras a depender do comprometimento do
paciente. O treino com alimento s6 podera ser realizado se houver sequ-
ranca total para sua oferta e exames complementares podem ser solici-
tados na suspeita de presenca de aspiragao laringo traqueal. Em relacéo
as propostas terapéuticas mais utilizadas podem ser citadas: degluticdes
multiplas, alternancia de consisténcia, mudancas de temperatura e sa-
bores alimentares, adequacao de volume, consisténcia e utensilios utili-
zados, exercicios orofaciais miofuncionais, manobras posturais e facilita-
doras. O trabalho com alimentos durante o processo terapéutico requer
a presenca constante do cuidador ou familiar para que no dia a dia a
oferta de alimentacéo seja segura, evitando assim possiveis episédios de
infeccdes pulmonares, desnutricao e desidratacao, tao comuns na PC?>.

O tempo para a degluticdo do alimento, a aproximacdo suave do
alimento, um ambiente calmo e a seguranca do cuidador/familiar fazem
com que este processo ocorra 0 mais tranquilamente possivel.



Atuacio fonoaudiolégica na Paralisia Cerebral

O trabalho com a mastigacao pode ocorrer com e sem alimento, sen-
do inicialmente utilizado mordedor de borracha e garrote, por exemplo,
trabalhando-se cada semiarcada por vez, simulando-se o movimento de
abertura e fechamento mandibular (de maneira passiva ou ativa, depen-
dendo de cada caso). De acordo com o progresso da crianca, a manobra
vai se tornando ativa e alimentos podem ser introduzidos, atentando-se
para a presenca ou nao da disfagia. Caso seja possivel, todas as fases da
mastigacao precisam ser trabalhadas: a incisdo do alimento (caso o ali-
mento seja solido) ou a retirada da colher, sua trituracdo, o movimento
da lingua para levar o alimento de um lado para o outro, a centralizacdo
do bolo alimentar e, desta forma, prepara-lo para o ato da degluticdo.

A respiracao também pode ser trabalhada com manobras passivas,
com o paciente em decubito ventral, sendo que durante a inspiracdo o
terapeuta deslizara ambas as maos do ombro até a regiao lombar do
paciente, em movimentos ondulatérios, até que, durante a expiracao,
o terapeuta faca pressao mais vigorosa na regido lombar, facilitando
0 ato expiratério. Outros materiais e outras posicoes (decubito dorsal
e sentado) podem ser utilizadas para que se perceba o movimento re-
alizado pelo abdémen durante o processo e a pressao aérea durante a
expiracdo. Neste trabalho, durante a inspiracao, os labios precisam ser
vedados (com ou sem a ajuda do terapeuta).

Pode-se associar ainda, durante a manobra passiva, a emissao sus-
tentada de vogais ou sons facilitadores, visando uma emissao equilibra-
da com controle de fluxo aéreo e coordenacao pneumofonoarticulaté-
ria. Em casos de tensdo excessiva da musculatura extrinseca sugere-se
a utilizacdo de massagem digital laringea ou uso de massageadores na
regido cervical e escapular. A intensidade vocal pode ser trabalhada por
meio da alternancia entre forte-fraco e sustentacdo de acordo com o
objetivo preterido e contextualizando o grau de exigéncia ao perfil do
paciente.

O paciente pode apresentar apraxia de fala, que é uma desordem
do movimento em que ha uma incapacidade de programar o posicio-
namento da musculatura da fala e de sequencializar os movimentos
durante a producao voluntaria de fonemas; ou uma disartria, em que
ha um distdrbio no controle neuromuscular das bases motoras da fala
(respiracao, fonacao, ressonancia, articulacao e prosédia) levando a uma
imprecisao articulatéria' .
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Caso haja apraxia, cinco sao os principios terapéuticos: compensa-
cao (inicio pelos fones que o paciente utilize adequadamente e pelos au-
tomatismos), planejamento terapéutico com gradacdo da complexidade
(do mais facil ao mais complexo), monitoramento (ajustes realizados
pelo préprio paciente a partir da percepcao de suas producoes de fala),
intervencao precoce (a fim de favorecer o prognéstico) e motivacao'.
Em relacdo a disartria, De Angelis;Barros’ sugeriram o trabalho com a
sobrearticulacdo, com o intuito de aprimorar a precisao articulatéria dos
fonemas.

Apesar de a disartria ser a alteracao de fala mais comumente encon-
trada nos pacientes com PC, essas criancas também podem apresentar
alteracdes de linguagem envolvendo os aspectos fonoldgicos, seman-
ticos, morfossintaticos e pragmaticos. A capacidade fonoldgica parece
estar relacionada mais frequentemente as dificuldades no controle dos
6rgaos fonoarticulatérios do que na discriminacdo fonética propriamen-
te dita. Em relacdo aos aspectos morfossintaticos e semanticos, a di-
ficuldade motora leva a uma reducao do discurso, ja que o ritmo de
comunicacdo ndo é confortavel, ou seja, ocorrem muitas interrupcoes
e um longo tempo de espera entre as trocas comunicativas, o que leva
ao uso de um vocabulario mais restrito com uma gramatica simplificada.
Com relacdo ao aspecto pragmatico da linguagem, a dificuldade motora
diminui as oportunidades de uso da linguagem em contextos variados.

A intervencao fonoaudioldgica relativa a comunicacao e a lingua-
gem dos pacientes com PC deve promover, portanto, a expressao e a
compreensdo da linguagem, enriquecer o ambiente linguistico e favore-
cer as possibilidades de interacao social, pois é por meio da interacdo e
mediacdo que sao construidas as formas de expressdo, compreensao e
acdo no mundo.

O programa de atividades para intervencdo na comunicacado pro-
posto pelo Método SARAH?, em que a reabilitacdo é baseada na familia
e no contexto social da crianca, deve ser iniciado, preferencialmente,
nos primeiros meses de vida, por meio da interacdo entre o bebé e o
cuidador. A estimulacdo segue as fases previstas no desenvolvimento
infantil, demonstrando a importancia do contato visual, que deve ser
sempre estimulado por propiciar a exploracdo das expressdes faciais,
da observacdo e da compreensao de acdes e intencées comunicativas.
O toque e a voz, na presenca de déficit sensorial ou cognitivo, favore-
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cem a manutencdo da atencgdo e do contato visual, pré-requisitos para
a realizacao do jogo vocal. O balbucio auxilia a crianga na aquisicao dos
sons da fala e deve ser estimulado por meio da significacdo e repeticao.
O direcionar do olhar como forma de comunicacdo deve ser estimu-
lado principalmente em criangas com severa limitacdo motora, ja que
muitas vezes podera ser a principal forma de comunicacdo. A atencdo
conjunta, que permeia as interacdbes comunicativas e os processos de
aprendizagem, deve ser valorizada respeitando o ritmo e o tempo de
resposta da crianca. O apontar é visto também como outra forma de
expressao, na crianca com PC é muitas vezes realizado com outras par-
tes do corpo, sendo essencial que o terapeuta observe e reforce este ato
comunicativo para que, posteriormente, outras formas de comunicacao
se desenvolvam, dando inicio as primeiras palavras com significado, as
onomatopeias e as palavras-frase.

Ha de se ressaltar que a compreensao, na maioria dos casos, esta
preservada em pacientes com PC, entretanto pode estar alterada em
decorréncia da associacdo com outras deficiéncias, como a intelectual
e a auditiva; por aspectos psicossociais, como a privacdo ambiental; e
pelo envolvimento de outros centros do Sistema Nervoso Central (SNC)
responsaveis pela linguagem. Portanto, o trabalho com a compreensdo
deve seguir o desenvolvimento normal, de acordo com o grau de com-
plexidade comunicativa, iniciando com a valorizacdo de gestos, palavras
e instrucoes simples.

Como dito, a principal alteracao de linguagem se refere a expressao
oral e escrita, limitadas pelas dificuldades motoras, fazendo com que
seja necessario, muitas vezes, a utilizacdo da Comunicacao Alternativa e
Suplementar (CSA) sendo definida pela ASHA? como um grupo de com-
ponentes integrados incluindo simbolos, auxilios, estratégias e técnicas
usadas por individuos para aumentar a sua forma de comunicacao.

As CSAs podem ser de baixa ou de alta tecnologia (quando utilizam
software e sistemas de computacao) e dividem-se entre os pictoriais
e simbdlicos. Os sistemas mais utilizados sdo: Picture Communication
Symbols (PCS), Pictogram Ideogram Communication Symbols (PIC), Blis-
symbols, Core Picture Vocabulary, PICSYMS e Oakland Schools Symbols.

A escolha do melhor método vai depender de uma avaliacdo minu-
ciosa do fonoaudidlogo, que vai desde as condicbes socioecondmicas
do paciente até o nivel de comprometimento e funcionalidade motora.
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A condicdo motora do paciente vai determinar a forma de acesso ao
simbolo, que pode ser direto, quando o préprio individuo é capaz de
apontar o simbolo; ou indireto, quando se utiliza algum dispositivo —
como uma ponteira ou luz afixada a cabega. Nos casos de maior gravi-
dade motora e quando o paciente apresenta resposta voluntaria consis-
tente como piscar de olhos, sacudir a cabeca, sorrir ou emitir algum som
sinalizando sua resposta, é indicada a forma de acesso indireto, também
chamado de técnica da varredura. Nos recursos de baixa tecnologia o
usudrio necessita de um parceiro para apontar os simbolos enquanto
ele sinaliza. J& nos recursos de alta tecnologia existe a varredura auto-
matica, dispensando o facilitador. Os métodos de varredura podem ser
linear, circular, de linhas e colunas ou grupos.

Diante dos avancos tecnoldgicos o uso do computador vem sendo
bastante utilizado, mas nem sempre é acessivel para toda a populacao,
pelo seu custo ou pelas proprias limitagdes motoras. Devido ao exposto,
as pranchas de comunicacdo de baixa tecnologia, com suas vantagens
e desvantagens, ainda sdo o principal auxilio técnico utilizado. Podem
ser confeccionadas de diferentes formas e com variados materiais, onde
podem ser fixados simbolos, figuras, letras, silabas, palavras, frases e
numeros, que devem ter tamanho e forma adequadas para o usuario,
podendo ser soltas ou agrupadas em albuns, pastas ou cadernos, com
mesa acoplada a cadeira de rodas. O interessante é que o usuario pode
leva-la e utiliza-la em todos os ambientes em que frequenta.

Um fator importante que deve ser considerado é o ambiente, que
precisa ser competente. As criancas que adquirem a linguagem fala-
da sdo cercadas por uma comunidade de falantes. O seu acesso a co-
municacdo e sua entrada na comunidade linguistica estao assegurados
pelo processo regular de suporte. Para aquelas criancas que desenvol-
vem meios alternativos de comunicacéo, a situacao é bem diferente, ja
que pais e professores nao fazem uso cotidiano dos sinais manuais e
gréaficos. Muitas vezes os adultos precisam aprender a usar a forma de
comunicacado da crianca enquanto atuam como os principais apoiadores
do desenvolvimento de linguagem da crianga.

O terapeuta deve pensar na utilizacdo da comunicacao alternativa
ndo apenas como Ultimo recurso para os pacientes que ndo consegui-
ram desenvolver a linguagem oral, mas sim como um facilitador para
o desenvolvimento da mesma, ja& que ndo devemos considerar a CSA
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apenas como sindnimo de prancha de comunicacdo, mas também como
uma possibilidade de mudanca de olhar e postura no trabalho com pes-
soas impossibilitadas de se comunicarem através da fala. Quanto mais
cedo a crianga assume o seu papel como falante e comeca a ser inter-
pretada pelo outro, maiores sdo suas possibilidades em relacao a lingua-
gem e maiores serdo suas oportunidades sociais e escolares.

Para que essa postura seja efetiva é fundamental que o terapeuta
crie situacbes em que a comunicacdo do usudrio de CSA deixe de ser
passiva e passe a ter iniciativa e uma comunicacdo autentica, capaz de
transmitir ideias, pensamentos e narrativas. O suporte no desenvolvi-
mento da comunicacdo alternativa deve ter o mesmo objetivo da in-
tervencao tradicional de linguagem; o aprendizado da lingua ndo é um
mero resultado de associacdo entre expressoes e alguma coisa, a crianca
precisa ser capaz de realizar associacbes em diferentes contextos, possi-
bilitando a capacidade de “generalizacdo” da linguagem.

Outra premissa para o trabalho é a orientacdo familiar, uma vez que
a familia fica desestabilizada frente as dificuldades inerentes ao quadro
apresentado pela crianca, bem como precisa realizar as condutas ade-
guadas ao cuidado de seu filho, vérias vezes ao dia, nas atividades de
vida didria (higiene corporal, bucal, alimentacdo e manuseio para troca
de diferentes posturas).

Impactos psicossociais

As alteracdes neuromusculares presentes nos sujeitos com PC inter-
ferem sobremaneira na comunicacdo e na interacdo social, podendo
acarretar no sujeito problemas emocionais, como ansiedade e sensacao
de rejeicdo nas interacdes interpessoais. Por outro lado, os familiares
podem também desenvolver sentimentos e atitudes de rejeicdo, super-
protecdo e exigéncia, que interferirdo no desenvolvimento global do su-
jeito?®. Estudo qualitativo'™ com 20 maes de criancas até quatro anos de
idade identificou que ha alteracdo na dinamica familiar, com impactos
positivos ou negativos, guando um de seus membros apresenta PC, sen-
do o mais afetado a propria mae.

Pode haver ainda recusa dos responsaveis pelo uso da CSA e difi-
culdades para lidar com a postura e inibicdo de reflexos nas atividades
do cotidiano, fazendo com que a situacdo da alimentacao, em especial,
torne-se um momento aversivo ao sujeito afetado.
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Dentre as dificuldades enfrentadas pela familia, podem ser obser-
vadas: alteracoes na vida profissional e financeira, reducdo do tempo
livre, sobrecarga de cuidados destinados ao sujeito com PC, sentimentos
de culpa, de isolamento, além de as atitudes da sociedade perante a
PC?. Tais dificuldades podem afetar a qualidade de vida dos familiares
e cuidadores, como apontado pelo estudo de Oliveira et al.’™, embora
familiares e cuidadores tendam a adotar estratégias de enfrentamento.
Frente ao exposto, o apoio da equipe é fundamental, favorecendo tanto
o0 sujeito quanto sua familia no enfrentamento dos obstaculos do coti-
diano.

CONSIDERACOES FINAIS

A PC é uma desordem complexa, com consequéncias que vao além
das alteracdes motoras no individuo. A intervencdo fonoaudioldgica
deve ser interdisciplinar e o mais precoce possivel, tendo sempre como
objetivo sua insercao familiar e social, em que as capacidades se sobres-
saiam as dificuldades, e as vitorias, por minimas que sejam, refletirdo
sempre em ganho de qualidade de vida e bem-estar do paciente.
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INTRODUCAO

A respiracao nasal é um fenémeno fisioldgico integrante do sistema
estomatognatico e vital para a sobrevivéncia humana®. Na evidéncia de
impedimentos desse modo respiratério, o individuo realiza uma respira-
cao oral, que é tida como uma adaptacao patoldgica, podendo perder até
30% da resisténcia a passagem do ar'®.

A respiracdo predominantemente oral pode ocasionar diferentes ma-
nifestacoes geralmente associadas a esse quadro, como o desempenho
escolar insatisfatério, os disturbios de fala, posturais, as alteracdes au-
ditivas, na oclusdo dental, bem como acarretar adaptacdes nas funcoes
como mastigacao e degluticao.

A sequir, serdo descritas as principais manifestacdes associadas a res-
piracao oral.

ManifestacGes associadas a respira¢ao oral

O desempenho escolar insatisfatério pode ocorrer devido a falta de
concentracdo e atengdo em escolares’, embora pesquisadores? ndo te-
nham encontrado desempenho insatisfatério nas criancas respiradoras
orais investigadas. Com relacdo aos escolares respiradores orais, alguns
autores ressaltam que o sono com ma qualidade pode provocar proble-
mas de atencao gerados pela irritabilidade, cefaléia matinal, sonoléncia
e desanimo®®3'. O sono agitado do escolar respirador oral é caracteriza-
do por despertares constantes, sialorréia, respiracdo ruidosa e ronco'".

A desatencao tem sido considerada um problema na crianca com
respiracdo oral®. A atencdo desempenha um papel importante na vida
académica do estudante, sendo necessario estado e permanéncia de
alerta®. Um dado importante sobre o topico aprendizagem e respiracao
oral é que os primeiros estudos realizados pelo grupo de pesquisa “Ensi-
no, Aprendizagem e Avaliacdo Escolar no Ensino da Matemdtica”22283>
indicavam gue o baixo resultado na resolugdo de problemas decorria
de erros de atencao. Porém, depois de 2005, os resultados apontaram
que, além das dificuldades de atencado, os respiradores orais avaliados
também apresentaram dificuldades de interpretacdo, podendo sugerir
que a qualidade de ensino estava decaindo, ja que a dificuldade de in-
terpretacdo esta associada a habilidade de leitura®*.

Um estudo foi realizado com o objetivo de investigar a triade apren-
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dizagem, atencao e respiracao oral na disciplina de matematica. Os es-
colares foram selecionados tendo como diagnéstico médico a respiracao
oral, rinite alérgica e/ou de hipertrofia das tonsilas faringeas (adenoides),
da faixa etdria de oito a dez anos e matriculados na 3? ou 4° série do
Ensino Fundamental. Participaram da pesquisa 30 escolares e os resulta-
dos sugeriram que a respiracao oral decorrente de obstrucao nasal pre-
judicava a aprendizagem do escolar, sendo que dois fatores poderiam
interferir no baixo desempenho escolar: desatencédo e fator pedagdgico
deficitario. As autoras consideraram que as altas frequéncias de erros no
algoritmo (operacoes) e de erros de interpretacao (problemas) expressa-
vam a dificuldade que a escola tem de ensinar. O grupo de respiradores
orais errou 65% das operacdes e 86% dos problemas de aritmética.
O grupo de respiradores nasais errou 31% das operacoes e 42% dos
problemas3*.

Em relacdo aos disturbios de fala, os observados nos sujeitos com
respiracao oral sdo predominantemente de natureza fonética (disturbios
fonéticos), sendo caracterizados por projecdo de lingua (nos fones /t/,
/d/, In/ e /I/) e ceceio (anterior, lateral ou anterolateral nos fones /s/ e /z/).
Pode haver comprometimento fonoldgico, com imprecisao articulatoria.
Na presenca associada de otites médias, pode haver presenca de proces-
so fonoldgico de ensurdecimento de sons2.

A presenca de otites médias pode ocorrer pelo mau funcionamen-
to da tuba auditiva, havendo uma menor aeracdo na caixa timpanica
(orelha média). Sabe-se que a maioria dos respiradores orais apresenta
como fator etioldgico da alteracdo do modo respiratério a obstrucao de
vias aéreas por hipertrofia de tonsilas, que prejudica a citada aeracao,
além de propiciar dificuldades também na degluticao’.

Os respiradores orais parecem apresentar maior tendéncia a ma
oclusdo dentéria, sendo apresentada maior incidéncia de ma oclusao de
Angle classe Il e, segundo a literatura®, as mordidas abertas anteriores
de ordem esquelética. A estimativa da ma oclusdo dentdria entre sujei-
tos respiradores orais é alta (75%)?".

As alteracdes posturais caracterizadas pelo aumento ou retificacdo
de lordose cervical, cifose toracica aumentada, protrusao de ombros,
abdome saliente, hiperlordose lombar e joelho em hiperextensao®, pro-
trusdo de cabeca'’, bem como postura desorganizada?®, também po-
dem ser observadas em respiradores orais.
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Aspectos miofuncionais orofaciais do respirador oral

As alteracbes de ordem respiratéria podem ser citadas pelos pa-
cientes respiradores orais como a presenca de corisa nasal (em 77% da
amostra®); apneia ou hipopneia no sono (em 77% dos adultos com res-
piracao oral'®); e aerofagia (com abdémen proeminente). Nesses casos,
ha desequilibrio quanto a utilizacdo do diafragma e de toda musculatura
abdominal’®. Outra manifestacdo acarretada pela modificacdo da venti-
lagdo pulmonar é a diminuicdo da complacéncia pulmonar, chegando a
uma situacao de cor pulmonale, que seria uma insuficiéncia cardiaca por
disturbios pulmonares, podendo levar a infartos em adultos'®.

A literatura tem sido abundante em relatar as alteracées no desen-
volvimento craniofacial, em virtude da flacidez da musculatura oro-
facial e da pressdo aérea exercida pela respiracdo de supléncia oral®,
estimulando crescimento craniofacial predominantemente vertical, com
dimensdes faciais estreitadas, hipodesenvolvimento dos maxilares, nari-
nas estreitas ou inclinadas®, presenca de cianose infraorbitéria e olhar
triste¥.

Em relacao a execucao das funcoes de mastigacao e degluticao, per-
cebe-se lentiddo para mastigar e deglutir. Este fato parece interferir até
mesmo na escolha da consisténcia do alimento, havendo tendéncia de
que os respiradores orais tenham preferéncia por alimentos de menor
consisténcia (geralmente mais pastosa), com o intuito de facilitar a co-
ordenagao entre respiragdo, mastigacao e degluticdo. Alimentos mais
pastosos e com poucas fibras podem favorecer alteracoes no desenvolvi-
mento craniofacial®. Foi ainda relatado pela literatura* presenca de maior
quantidade de restos alimentares na cavidade intraoral de respiradores
orais, postura labial aberta e ruidos durante a mastigacdo. Marchesan3?
ressaltou a alteracdo na propriocepcao oral em respiradores orais € a ca-
racteristica da mastigacao nestes sujeitos parece ser ineficiente. A atipia
na degluticdo também parece ser uma caracteristica frequente?’.

Demais alteracdes nas estruturas que compdem o sistema estoma-
tognatico podem ser encontradas, como flacidez da musculatura de la-
bios, bochechas, mandibula e lingua; bem como postura alterada dos
labios, da lingua e da mandibula®; alteracdo do formato do palato duro
(geralmente ogival); e hipertonia de musculo mentual, como mecanismo
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compensatorio’. Por meio de avaliagcdo eletromiografica, foi constatado
gue ha influéncia da respiracao oral nos musculos mentual e orbicular
da boca™.

Pode ainda ser encontrada alteracdo na articulacdo temporomandi-
bular devido a hiperatividade da musculatura cervical acessoéria e a pro-
pria manutencdo da mandibula em depressao’, devendo este aspecto
ser incluido nos protocolos de avaliagao.

O aumento de doencas periodontais em sujeitos respiradores orais
foi citado por Badeia®, havendo maior predisposicao para o aumento de
volume da gengiva, coloracao arroxeada, alteracdo na textura da muco-
sa e sangramento gengival.

Em virtude da postura semiaberta (constante ou parcial) dos labios,
estes se tornam ressecados e rachados, o que pode acarretar em sede
constante. Como ha o ressecamento da cavidade intraoral, ha associa-
cao de diminuicao de fluxo salivar®. Marchesan acrescentou ao exposto
a propriocepcao intraoral alterada maior incidéncia de céries, presenca
de halitose, diminuicao da percepcdo do paladar, do olfato e gengivite.

Em relacdo a Fonoaudiologia, o processo de intervencao inicia-se
com a anamnese e com a avaliagdo, sendo descritos a seguir.

Anamnese ou entrevista

E necessario realizar uma anamnese bem estruturada, contemplando
dados gerais de saude e especificos sobre as estruturas e funcdes esto-
matognaticas. O ideal é de que a anamnese seja realizada em conjunto
com a avaliacdo, havendo devolutiva simultanea dos resultados obtidos,
favorecendo tanto a compreensdo do processo quanto as condutas a
serem adotadas. Pode-se considerar este momento também como um
ato de Educacao em Saude.

Além do exposto, ao final de cada sessao deve-se verificar se o que
foi discutido foi compreendido. Deve-se lembrar de que, em caso de
pacientes criancas, dirigir perguntas também a elas. Esta atitude ajuda
a crianca a refletir sobre o seu proprio estado de saude e favorece tam-
bém, segundo Krakauer?’, a consciéncia do problema e seu envolvimen-
to para a reabilitacdo.
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Avaliacao fonoaudiolégica

A avaliagdo fonoaudioldgica deve ser realizada na integra, utilizan-
do algum protocolo que favoreca a comparacdo dos resultados antes e
apos a intervencao escolhida®.

A proposta de avaliacdo foi respaldada na literatura consulta-
da'#232433 sendo descrita a seguir.

Para documentacao fotografica e video, as fotografias devem ser
padronizadas e tomadas nas posicoes: frente (plano dos ombros em
relacdo ao solo e enfoque na face), perfil (plano da cabeca em relacao
a0 pescoco) e costas (andlise das escapulas em relacao ao eixo corporal).
No plano frontal devem ser verificadas assimetrias entre os hemicorpos
direito e esquerdo, principalmente de ombros, face e cabeca. No pla-
no sagital verifica-se o deslocamento anterior ou posterior da cabeca e
posicdo da coluna cervical em relacdo aos ombros e, no plano dorsal,
assimetria das escapulas, dos cotovelos e da linha da cintura.

As provas ideais para a documentacdo sao as de inspecao da face
e da cavidade oral, de fala, mastigacao, degluticao e mobilidade dos
orgaos fonoarticulatorios.

Neste contexto, observam-se os seguintes aspectos:

1) A face (simetrias, labios, sorriso, mento, nariz, narinas, olhos,
olheiras, implantacao e formato de olhos e orelha, formato das estru-
turas, presenca de cicatriz, postura de repouso da mandibula). Tem-se
utilizado, na ultima década, da antropometria facial para a confirmacéao
da inspecao visual realizada previamente (com o uso de paquimetro me-
talico ou digital), de acordo com os pressupostos adotados por Catto-
ni', em que constatou em criancas leucodermas brasileiras de sete a
onze anos as seguintes médias: altura de labio superior entre 19 e 21
mm; altura de labio inferior entre 42 e 44 mm para meninos e de 40 a
42 mm para meninas; filtro a partir de 13 mm; altura do terco inferior da
face entre 61 e 65 mm para meninos e entre 59 e 62 mm para meninas;

2) A posicdo da cabeca em relacdo ao corpo/ombros (frente, cos-
tas e perfil), a coluna vertebral (com o paciente de costas), o posicio-
namento do paciente em perfil (corpo e face), os dentes (estado de
conservacao, oclusao dentdria, posicdo dos dentes, falhas dentarias, uso
ou nao de proteses). Nesta situacdo, alguns instrumentais podem ser
utilizados, como afastador de bochechas de acrilico, lanterna e espatula;

3) A cavidade oral - coloracdo, presenca de cicatrizes, fistulas e
feridas, desvios da linha média, volume de lingua, estado das mucosas:
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jugal (com presenca ou ndo de linha Alba e de lingua, visualizando o
formato e o volume da lingua, a presenca das tonsilas), a Uvula (se ha ou
nao desvio, o formato e a profundidade do palato duro, a extensdo do
palato mole), os frénulos (sublingual e labiais), entre outros’;

4) O corpo, de uma forma geral, a fim de verificar demais anor-
malidades musculoesqueléticas, de tonicidade corporal global, presenca
de movimentos associados e sincinesias (estas Ultimas caracterizando
alteracdes de ordem neuroldgica), alteracoes ortopédicas que limitem a
acao fonoaudioldgica, entre outros;

5) As caracteristicas antropométricas dos pais, uma vez que algu-
mas alteracdes podem ser hereditarias e nao exclusivamente em decor-
réncia da respiracdo oral.

A denticao, a analise facial e a oclusdo devem ser observadas, sen-
do verificado o estado de conservacao (dentes e mucosas), quantidade
de dentes, analise do perfil (cbncavo, reto ou convexo) e a chave de
oclusdo, por meio de inspecdo visual e registro fotografico (o ideal é
utilizar o abridor de mordida em acrilico anteriormente desinfectado). A
classificacdo de Angle é geralmente utilizada na prética clinica fonoau-
diolégica, tendo como parametro de oclusao o primeiro molar superior
permanente. Em pacientes adultos verifica-se ainda se ha ou nao uso de
protese dentéria (se é total ou parcial), o tempo de uso e a adaptacdo do
sujeito em relacado a protese.

A articulacdo temporomandibular (ATM) é avaliada por solicitacdo
verbal oral ou imitacdo, sendo solicitados abertura e fechamento man-
dibular, sendo que o avaliador faz palpacdo (com uso de luvas descarta-
veis) na articulacdo temporomandibular.

O palato duro é avaliado de acordo com o tipo de face, uma vez que
em faces mais longas espera-se palato duro mais estreito e um arco mais
alto (o que é comum também em respiradores orais). O palato mole é
analisado em relacdo a sua extensao, volume, mobilidade e participacao
no fechamento velofaringeo. Solicitar a emissdo do /a/ continuo e
entrecortado d4 uma visibilidade dessa participacao, de forma clinica.
Nesta situacdo, visualiza-se a Uvula (se permanece em linha média ou
desviada, bifida, sua extensdo e se participa do movimento ou néo).
Na inspecdo observa-se também, por palpacdo e por iluminacéo, se é
transltcido e se oferece resisténcia, pois pode haver fissura submucosa.

A presenca das tonsilas palatinas é observada, verificando-se sua co-
loracdo, quais 0s espacos que ocupam na cavidade oral, se prejudicam
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ou ndo o movimento do palato mole.

A partir da observacdo da lingua e do palato mole pode-se realizar
a classificacdo de Malampati, sendo que as classificacoes | e Il sao tidas
como dentro da normalidade e lll e IV como alteracdes que dao indicios
de obstrucao da orofaringe, sendo sugestivo de presenca de ronco e
apneias noturnas.

Na avaliacdo dos labios deve-se verificar a postura, se apresenta ou
ndo possibilidade de vedamento labial, eversao de labio inferior e se ha
ou nao participacdo do musculo mentual. A mucosa dos labios tam-
bém deve ser observada, por inspecao visual, verificando-se presenca de
fossetas, cicatrizes, volume, frénulo, se existe eversdo do labio inferior,
encurtamento do superior, coloracao, entre outros. Cabe ressaltar que
os labios superiores devem cobrir 2/3 dos incisivos superiores.

Utilizam-se os seguintes critérios para avaliacdo da postura labial:
ocluidos (quando os labios apresentarem-se em posicao habitual ade-
quada, em contato leve), entreabertos (quando os labios apresentarem-
-se separados, sem contato do labio superior com o labio inferior) e
abertos (quando os labios apresentarem-se separados, com a mandibula
caida, sem contato do labio superior com o labio inferior).

E considerado labio inferior com eversdo se, em posicdo habitual de
repouso, for possivel visualizar a mucosa intraoral.

Outro aspecto importante na avaliacdo é a possibilidade de veda-
mento labial. Para tanto, caso a posicdo habitual de labios seja entrea-
berta ou aberta, solicita-se ao paciente que mantenha, por aproximada-
mente dois minutos, os labios ocluidos. Caso consiga, sera considerada
a possibilidade de vedamento labial, e principalmente a possibilidade
de uma respiracdo por via nasal. Ao ser solicitado ao paciente a oclusao
labial por dois minutos, pode-se verificar se ha ou nao hiperfuncao do
musculo mentual, que se caracteriza pelo aparecimento de rugas na
regido do mento.

A lingua pode ser avaliada quanto a sua posicdo habitual, tensao,
tamanho em relacao a cavidade oral, mucosa (feridas, fissuras, doencas,
ressecamento, marcas e simetria) e mobilidade.

Quanto as bochechas, podem ser classificadas como simétricas ou
assimétricas. A mucosa jugal também é observada visualmente, veri-
ficando-se presenca de linha Alba, feridas, entre outros. Por palpacao
verifica-se seu ténus.

O mentual deve ser observado em relacdo ao labio inferior, na rela-
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¢ao entre maxila e mandibula e ao terco inferior da face. Tensao exage-
rada pode revelar compensacao do mentual por hipofuncionamento do
l&bio inferior.

A mastigacao é verificada por meio do oferecimento de um alimen-
to solido (pao francés de aproximadamente 25 g) e, em seguida, por
ordem verbal oral, solicita-se abertura mandibular, a fim de verificar se
foi realizada ou néo trituracdo do alimento, sendo considerada normal
a centralizacdo do alimento com formacao de bolo coeso. Na incisdo
observa-se se foi anterior, lateral ou se o paciente ao invés de cortar
quebrou o alimento com a mao. A quantidade de alimento colocado na
boca pode também interferir nesta tarefa e deve ser analisada.

Respiradores nasais tem a possibilidade de realizar a mastigacdo com
os labios vedados. Ja os respiradores orais tendem a realizar com a boca
aberta, a fim de propiciar o ato mastigatorio. Demais aspectos devem
ser observados como presenca (ou ndo) de movimento compensatorio
de cabeca, amassamento do alimento com a lingua ou inexistir a masti-
gacdo. Deve-se considerar se houve ou nao participagdo da musculatura
oral nesta atividade como mecanismo compensatério e a coordenacao
da mastigacado com a respiracao.

Por meio de inspecdo visual, filmagem e ausculta com uso de este-
toscopio na ATM, devem ser observados: os movimentos mastigatorios
(vertical, horizontal ou ambos), se a atividade é ou nao ruidosa, escape
de comida da cavidade intraoral e tempo de mastigacdo (com o auxilio
de um cronémetro). Os respiradores orais podem apresentar velocidade
aumentada, para favorecer a respiracdo, o que acarreta em trituracdo
ineficiente do alimento, ou ainda velocidade lenta, com pausas para a
respiracao, gerando frequentemente cansaco e perda de apetite duran-
te a alimentacao.

A degluticdo é avaliada com alimentos liquidos (copo de dgua trans-
parente, com volume de 200 ml) e sélidos (pdo francés ou de sal). E
analisada a partir da solicitacdo feita ao individuo para deglutir liquido
(dgua) e solido (pao), sendo observados os seguintes parametros: deglu-
ticdo tipica - quando o individuo deglutir o alimento oferecido manten-
do a ponta da lingua no rebordo alveolar, com os dentes em oclusao
céntrica, postura labial em repouso, vedados e sem tensionamento do
musculo mentual; e degluticdo atipica - quando ao deglutir o individuo
deixar escapar agua pelas comissuras labiais, apresentar contracdo da
musculatura perioral (sobretudo do musculo mentual), projecdo ante-
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rior, lateral ou interdentalizacdo de lingua a degluticdo, escoamento do
liquido ou alimento pelas comissuras labiais ao deglutir e movimentos
compensatoérios de cabeca. Pode ainda ser classificada como adaptada
quando incorrerem manifestacdes semelhantes as da atipica, embora
haja presenca de alteracao estrutural na oclusao dentaria que impossibi-
lite uma degluticdo adequada.

A respiracdo é avaliada quanto ao seu tipo, modo e ritmo. Para o
modo respiratério, utiliza-se a classificacdo: a) oral, quando o paciente
mantiver os labios abertos durante o repouso e, portanto, respirar pela
boca; b) nasal, quando os labios encontraram-se ocluidos durante o re-
pouso, fazendo uso exclusivo da respiracdo pelo nariz; e ¢) mista (oro-
nasal), quando o paciente respirar ora pelo nariz e ora pela boca (sem
obstrucdo nasal). Caso a respiracdo seja nasal ou mista, verifica-se a
saida de ar (uni ou bilateral), com e sem higienizacdo das narinas — prova
de fluxo aéreo nasal com o auxilio de espelho milimetrado de Altmann,
observando se ha ruido audivel durante a expiragao.

Para a utilizacdo do espelho supracitado, nao deve haver interferén-
cia de ar-condicionado no ambiente e o avaliador deve permanecer em
pé e o sujeito avaliado na posicao sentada, com a cabeca reta. O espelho
deve ser posicionado abaixo do nariz, centralizado na altura da espinha
nasal anterior. Apos expiracao nasal sem esforco, de modo natural, é
marcada a regido embacada com caneta de retroprojetor no préprio
espelho. Posteriormente, realiza-se a transferéncia da marcacao da ae-
racao obtida do espelho para uma folha propria (bloco de referéncia),
posicionando-a sobre o espelho e copiando o tracado de forma direta,
por transparéncia.

A respiracdo é observada durante todo o processo (entrevista, situa-
¢bes livres, nao dirigidas e dirigidas). Neste sentido, observa-se também
a coordenacao entre a respiracao, a degluticdo, a mastigacdo e afala—o
ideal é observar as fun¢des de forma conjunta.

Ao final da avaliacdo os individuos podem ser classificados, de acor-
do com a classificacao de Emerson e Cordeiro?°, como respiradores orais:

] Leves, quando a respiracdo oral for ocasional (perda de sela-
mento labial relatada pelo responsavel, somente durante a crise de rinite
ou infeccdes respiratdrias), obstrucdo nasal rara, nenhuma interferéncia
no sono (ronco, travesseiro molhado pela manha, ranger de dentes ou
apertamento), alteracdes na face e denticdo discretas ou ausentes e sem
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deformidades toracicas;

¢  Moderados, quando a respiracdo oral for predominante a
noite, com obstrucao nasal frequente, houver alguma interferéncia no
sono, alteracoes da face e denticdo visiveis e alguma deformidade tora-
cica ou;

e Graves, quando a respiracao oral for mantida durante metade
do tempo, houver obstrucdo nasal intensa, o sono for agitado, a respi-
racao for ruidosa no periodo noturno, houver face adenoideana tipica
(labio superior retraido, labio inferior evertido, protrusao lingual e alte-
racdes no crescimento facial) e deformidades toracicas quase sempre
presentes.

Provas que envolvam a gustacdo e olfato devem ser realizadas com
diferentes estimulos, uma vez que alteraces nestas percepcdes podem
ocorrer de acordo com a literatura consultada. Ha de se salientar que a
observacao se ha ou nao desvio de septo ou atresia de coanas sao con-
dicoes importantes que podem dificultar o olfato.

A avaliacdo da postura é realizada desde a entrevista, por observa-
¢do da cabeca em relacdo ao ombro e corpo. Durante a documentacao
em video e fotografica, observa-se a cabeca em relacdo ao pescoco e
ombros, a simetria das escapulas (com dorso nu para meninos e com
corpete para meninas) e se ha escoliose. De perfil, verificam-se a ante-
riorizacdo ou ndo da cabeca, a rotacdo dos ombros, a cifose e a lordose.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir que a atuacdo com sujeitos respiradores deve ser
realizada de forma interdisciplinar, desde o processo de promocéo de
saude e prevencdo dos distlrbios que envolvem a respiracdo (como
campanhas que envolvem agdes dessa natureza, como o “Dia da Aten-
¢do a Respiracdo Oral”, idealizada pela Sociedade Brasileira de Fonoau-
diologia em 2014) até o processo de avaliacdo, diagndstico e terapia, a
fim de oferecer melhor atencdo e qualidade de vida a tais sujeitos.
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INTRODUCAO

No século XIX, John Hughlings Jackson (1835 — 1911), neurologista
britanico, lancou as sementes de uma visao funcionalista do cérebro,
contrapondo-se a tese localizacionista em voga naquela época ao pro-
por que o sistema nervoso nao seria organizado em dareas circunscritas
relacionadas (cada area) a funcdes especificas, mas sim por hierarquias
de funcées, em que fungdes complexas (como a linguagem) abrigariam
niveis superiores do sistema nervoso e funcoes basicas (como a respira-
¢do e o ritmo cardiaco) abrigariam niveis inferiores®. Embora a proposta
de Jackson ndo tenha conquistado muitos adeptos naquele século, o
primeiro estudioso a dar voz aos estudos funcionalistas de Jackson no
século XX foi Sigmund Schlomo Freud (1856-1939), médico e neurolo-
gista judeu-austriaco, ao propor que as lesdes cerebrais ocasionavam
modificacoes funcionais e que a organizacao cerebral da linguagem se
dava de forma hierdrquica. De acordo com o autor, as aquisi¢des ante-
riores ao desenvolvimento da lingua materna se organizavam por meio
de associacoes em um nivel inferior, ao passo que aquisicbes posteriores
se organizavam por meio de superassociacoes dispostas hierarquica-
mente em um nivel superior'2. Assim considerando, o autor advogou
gue o processamento da linguagem acontecia mediante associacbes de
diferentes regides do cérebro que, em caso de lesdes, reagiam como
uma totalidade, uma vez que, segundo ele, as funcdes ndo eram alo-
cadas em centros especificos. A partir desse prisma, em casos de afasia
ocorriam desintegracdo das associacdes, o que levava, de acordo com
Freud, a uma regressao funcional. Nesse sentido, o autor argumentou
gue as aquisicdes mais antigas tendiam a resistir mais as lesdes cerebrais
do que aquelas adquiridas mais tardiamente (principio hierarquico).

Torna-se relevante destacar que os estudos no campo das afasias
diminuiram consideravelmente durante a primeira metade do século XX,
porém, a retomada do interesse nesses estudos foi influenciada pelas
inumeras situacdes de injuria cerebral sofrida pelos membros das forcas
armadas na Il Guerra Mundial. Essa situacdo influenciou os estudos so-
bre terapia de afasia, fazendo surgir uma nova especialidade académica
gue despertou ainda mais o interesse dos estudiosos, além de possibi-
litar Aleksandr Romanovich Luria a realizar um grandioso estudo que
marcou a Afasiologia do século XX e que sera revisitado neste capitulo®.
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Contribuicoes funcionalistas

A primeira publicacdo importante em afasia no periodo poés-guerra foi
realizada por Aleksandr Romanovich Luria (1902-1977), neuropsicélogo
russo, um estudioso que expressou uma significativa visao anti-
localizacionista e forneceu produtivas descricbes de sindromes afasicas
e suas correlacdes anatdmicas, marcando o inicio da Neuropsicologia
e fazendo germinar o embrido funcionalista do século XIX encontrado
nos trabalhos de Jackson. Luria publicou sua obra intitulada Traumatic
Aphasia (1947), que constituiu em uma formulacao de seu corpo teérico
principal, tendo sido baseada no estudo de um extenso ndmero de
lesbes cerebrais focais decorrentes de ferimento a bala em soldados
russos da Il Guerra Mundial'2.

Nessa obra, o autor prop6s, fundamentando-se nos chamados
“modelos de processamento”, uma concepcao de funcionamento
cerebral baseada na nocéo de sistema funcional, que falava a favor de um
funcionamento dinamico do cérebro. Essa nogao parte do principio de que
ocorre uma participacao simultanea de multiplas areas corticais durante
o processamento das funcdées mentais superiores, como a linguagem, e
gue o fato de uma area cortical ser responsavel por determinada funcéo
nao a impede de estar envolvida na execucdo de diferentes funcoes’.
Ademais, Luria contribuiu sobremaneira com os estudos afasiolégicos
ao descrever diversos subtipos de sindromes afasicas e suas correlacoes
anatdmicas, marcando o inicio da Neuropsicologia.

Luria sustentou a tese de Jackson acerca do funcionamento dinami-
co e integrado de diversas regides cerebrais, postulando que fendémenos
complexos resultam da atividade de todo o cérebro, e ndo apenas de
areas locais, ou seja, de centros cerebrais. Alinhando-se ao modo de
se entender o cérebro e seu funcionamento via hierarquias, inaugura-
do por Jackson, o autor formulou o principio da organizacao cerebral,
com base no qual o cérebro constitui um sistema funcional complexo
gue abarca trés Unidades Funcionais Basicas (UFBs), blocos de funcio-
namentos (figura 1) que atuam em conjunto para a realizacdo de uma
determinada funcao, nao obstante o fato de cada uma ser responsavel
por determinadas funcdes®. No que diz respeito a dinamicidade deste
sistema, Luria (1981)3 destacou que as estruturas e os componentes ce-
rebrais sao “localizaveis” dinamicamente, modificando-se ao longo do
desenvolvimento.
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Figura 1 - Blocos de funcionamento ou Unidades Funcionais Bésicas.

De acordo com a proposta de Luria, a 12 UFB (bloco I) é representada
pelo tronco cerebral e pela formacao reticular, sendo responsavel pela
regulacdo do toénus, da vigilia e dos estados mentais; a 22 UFB (bloco II)
é representada pelos lobos parietal (e suas zonas primaria, secundaria
e terciaria), temporal e occipital (e suas zonas primarias e secundarias),
sendo responsavel pela recepcao, pela andlise e pelo armazenamento
de informacoes; e a 32 UFB (bloco Ill) é representada pelo lobo frontal
(e suas zonas primaria, secunddria e tercidria), sendo responsavel pelo
planejamento, pela programacao e pela execucao da agao?.

Tal proposta, que fundamenta o primeiro modelo de processamento
neurolinguistico relacionado ao cérebro e a afasia, também formulado
pelo autor, revela uma postura hierdrquica quanto a organizacao cere-
bral. Podemos melhor compreender tal hierarquia a partir da “lei da es-
trutura hierarquica das zonas corticais” postulada pelo autor, segundo
a qual, a formacao de zonas secundarias adequadamente funcionantes
ndo pode ocorrer sem a integridade das zonas primarias que constituem
a sua base, e o funcionamento apropriado das zonas terciarias é impos-
sivel sem o desenvolvimento adequado das zonas corticais secundarias
que suprem o material necessario para a criacdo de sinteses cognitivas
maiores.

Levando-se em conta, entdo, que todas as regides cerebrais atuam
de algum modo no processamento da linguagem, Luria identificou as
funcoes das diferentes regides:

l Lobo temporal, responsavel pela recepcao (zona primaria) e de-
codificacao (zona secundaria) de estimulos auditivos;

. Lobo occipital, responsavel pela recepcdo (zona primaria) e in-
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tegracao (zona secundaria) de estimulos visuais;

lll.  Lobo parietal, responsavel pela interpretacdo e integracéo
(zona terciaria) de informacdes visuais, auditivas, somatossensoriais (es-
tas Ultimas advindas das zonas primdria e secundaria do lobo parietal);
logo, pela sintese de informacdes, pelos conhecimentos gerais e pela
interpretacao de relagdes espaciais;

IV. Lobo frontal, responsavel pela intencdo, pela iniciativa e pelo
planejamento da fala (pré-frontal, zona terciaria), pela programacao
(zona secundaria) e execucao (zona primaria) da fala (frontal).

Conforme foi postulado pelo autor, no curso do processamento da
linguagem o fluxo de informagdes, na 2 UFB, segue das zonas primarias
(Figura 2) para as secundarias (Figura 3), e destas para a terciaria (Figura 4).

Figura 2 Figura 3 Figura 4
Zonas Primarias Zonas Secundarias Zona Terciaria

Seguindo um curso inverso, na 3% UFB, as informacdes seguem da
zona tercidria (Figura 5) para a zona secundaria (Figura 6), e desta para
a zona primaria (Figura 7).

Figura 5 Figura 6 Figura 7
Zona Terciaria Zona Secundaria Zona Priméria

O fluxo de informacoes, portanto, orienta-se pelo carater hierarquico
do modelo de Luria, segundo o qual cada zona segue um padrao
hierarquico no que diz respeito as suas especificidades (carater modal),
decrescentes das zonas primdrias a terciaria. Na 22 UFB, as zonas
primdrias ou de projecbes apresentam especificidade extremamente
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grande, constituindo zonas modalmente especificas (recebem e analisam
informacdes de modalidades especificas — audicao, visao, tato). As zonas
secundarias ou de projecdes-associacoes apresentam especificidade em
menor grau, embora também constituam zonas modalmente especificas
(associam e codificam informacoes de modalidades especificas, e
convertem projecoes somatotdpicas em organizacdes funcionais). Ja
as zonas tercidrias ou zonas de superposicoes das terminacdes corticais
dos varios analisadores (visual, auditivo, somatossensorial) apresentam
um carater multimodal (integram excitacdes que chegam de diferentes
analisadores, possibilitando o funcionamento coordenado dos varios
analisadores). Tal organizacdo modal ndo opera na 3% UFB, embora
cada zona desta unidade também apresente uma funcéo especifica,
conforme acima mencionado.

As afasias na visao de Luria

No que tange as afasias, Luria atribuiu a etiologia a lesdes na 22 ou na
32 UFBs, e descreveu seis subtipos de sindromes afésicas relacionadas a
lesdes nestas unidades funcionais (22 e 3%), em termos da sintomatologia
de cada subtipo, e ndo em termos da localizacdo da lesdo. Segundo o
autor, uma lesdo cerebral perturba o funcionamento normal de uma
dada area cerebral, abole as condicoes necessarias ao funcionamento
normal do sistema funcional particular e, assim, leva a reorganizacao do
funcionamento das partes intactas do cérebro, de forma que a funcéo
perturbada possa ser desempenhada de novas maneiras’.

Com base no modelo de processamento por ele proposto, Luria
(1981)3 descreveu os seguintes subtipos de afasias, com as perturbacoes
funcionais e as sintomatologias a eles associadas:

|, Afasia sensorial: implica em perturbacdo da andlise e sintese
dos sons da fala, o que leva ao comprometimento da capacidade de
diferenciacdo dos sons da fala, que, por sua vez, acarreta disturbios
(sistémicos) de compreensao da fala, nomeacao de objetos, recordacdo
de palavras, perturbacao da escrita;

. Afasia acustico-mnémica: implica em perturbacao da memoria
audioverbal, gue também acarreta disturbio de compreenséao;

. Afasia semantica: implica em déficit de sinteses simbdlicas e
perturbacoes dos esquemas semanticos, levando a dificuldades para
compreender estruturas ldgico-gramaticais complexas, incapacidade
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para compreender o significado da constru¢cdo como um todo (mesmo
tendo a compreensao do significado de palavras individuais preservada),
perturbacdes de operacbes matematicas, distrbio de recordacdo de
palavras e disturbio de nomeacao de objetos;

IV. Afasia motora aferente: implica em comprometimento
da organizacdo de movimentos do aparelho da fala, que leva a
incapacidade para determinar imediatamente as posicoes dos Iabios e
da lingua necessdrias para a articulacdo dos sons da fala (apraxia verbal)
e a formas especiais de disturbios da escrita, envolvendo a substituicdo
de fonemas semelhantes, que constituem resultados sistémicos dessa
alteracao;

V. Afasia motora eferente: implica em disturbios de movimentos
habilidosos da fala, que ndo mais sdo realizados suavemente, mas sim
com esforco, perseveranca motora e inércia de esteredtipos motores na
fala, o que leva a uma desintegracao da programacao motora da fala;

VI.  Afasia dinamica: implica em disturbios de ativacdo pela fala
(comprometimento das formas de ativacdo superiores, corticais, que
sdo provocadas com o auxilio da fala), disturbios de planos e intencées,
incapacidade para fazer uma afirmacao espontanea e dificuldade para
expressar um pensamento em fala discursiva, levando a desintegracao
do planejamento da fala, perda da espontaneidade de fala, incapacidade
de expressar um pensamento de modo discursivo.

Os trabalhos de Luria dialogavam com os estudos de Roman Osipovich
Jakobson (1896-1982), linguista russo, que inaugurou a participacao de
disciplinas ndo médicas no estudo das afasias, sendo o primeiro linguista
a fazer uma descricdo dos sintomas afasicos. Jakobson se baseou nos
estudos de Luria, nas descricbes das sintomatologias das afasias, e
apresentou uma proposta de descricdo dos sintomas essencialmente
linguisticos com base em uma concepcéo estruturalista de linguagem,
contribuindo sobremaneira para a interface entre a linguistica e a
neurologia (o que se configura como uma disciplina hibrida intitulada
neurolinguistica) a medida que propds, na verdade, uma interpretacao
linguistica para os sintomas afasicos.

Antes de Jakobson adentrar o territério dos estudos afasiolégicos,
até entdo, sé se conheciam as caracteristicas neurofisioldgicas
e neuropsicolégicas dos sintomas afasicos. Na linha de Jackson,
Freud e Luria, que advogaram em favor de um cérebro organizado
hierarquicamente, Jakobson defendeu uma organizacdo hierdrquica
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para a linguagem, argumentando que o sistema linguistico abarca niveis
hierarquicamente organizados e inter-relacionados que, em ordem
ascendente, sdo: o dos fonemas, o dos morfemas, o das palavras, o das
frases e o do discurso. Tal hierarquia, sequndo o autor, opera também
no interior de cada nivel, uma vez que cada nivel comporta diferencas
de complexidade hierarquicamente organizadas.

A visdo de Jakobson de que os niveis linguisticos se inter-relacionam
vai ao encontro da visao de Luria de um cérebro composto por estruturas
que se integram (inter-relacionam) no desempenho da atividade
mental humana. Em outras palavras, a atividade mental humana se
efetua através da combinacdo das estruturas cerebrais que trabalham
conjuntamente, sendo que cada estrutura “carrega” sua propria
especificidade, contribuindo para o sistema funcional como um todo.

Nao ha como negligenciar o fato de que o campo da medicina,
com estudos neuroanatdémicos, neurofisioldgicos e neuropsicoldgicos,
inaugurou a afasiologia que, a partir dos estudos de Jakobson, passou
a receber contribuicoes advindas do campo da linguistica, o que abriu o
caminho para a emergéncia de uma disciplina hibrida, a neurolinguistica,
que costura saberes dos campos da medicina e da linguistica.

CONSIDERACOES FINAIS

Podemos considerar que a concepcao de afasia envolve um
posicionamento epistemoldgico, uma vez que afasia pode ter diferentes
significacdes dependendo do lugar a partir do qual se decide olhar para
esta patologia. Os localizacionistas definem afasia como um déficit
de linguagem decorrente de lesdéo em determinada area (nos centros
da linguagem), ao passo que os funcionalistas a definem como uma
perturbacdo de determinadas funcdes. Na visdo apresentada neste
capitulo, o individuo é afasico porque tem processos linguisticos
alterados em seu cérebro, mas ndo apenas porque tem uma lesdo em
uma determinada area cerebral. Olhar para esses processos alterados,
por sua vez, é olhar para o uso da linguagem, ja que tais alteracdes nao
existem em outro lugar se ndo nas manifestacdes linguisticas de pessoas
com afasia. Nesse sentido, o estudioso de afasia necessita adentrar os
territorios da linguistica, a fim de buscar saberes que o possibilitem
compreender a linguagem do afésico; e da neurologia, para melhor
compreender a base neurolédgica da linguagem.
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Implantacdo de um servigo de audiologia na Oncologia Hospitalar

INTRODUCAO

As perdas auditivas podem ser de diferentes etiologias. Sua aquisi-
¢ao ocasiona consequéncias vocacionais, educacionais e sociais, uma
vez que a audicao exerce fundamental importancia na comunicacao hu-
mana'®.

Em relacdo a etiologia, as perdas auditivas podem ser congénitas
ou adquiridas, dentre as quais se tem aquelas geradas pelo uso de
drogas ototoxicas como os aminoglicosideos, agentes antineoplasicos,
antibidticos, anti-inflamatérios nao esteroidais, diuréticos e anti-
hipertensivos'.

A ototoxicidade é definida como sendo afeccdes geradas por
substancias ototdxicas, que comprometem o sistema auditivo e/
ou vestibular. As perdas auditivas oriundas desse processo sdo do
tipo neurosensorial com lesdes nas células ciliadas externas da céclea
inicialmente na sua porcao basal'?.

No tratamento oncoldégico observa-se que a radioterapia e
a quimioterapia podem lesar o sistema auditivo. No tratamento
guimioterapico existem medicamentos ototéxicos e as drogas mais
utilizadas sao as do grupo da platina, como a carboplatina e a cisplatina,
que podem deixar sequelas, dentre elas as alteracdes auditivas. Os
efeitos ototdxicos da cisplatina manifestam-se por uma perda auditiva
geralmente neurosensorial, simétrica, bilateral e irreversivel, podendo
apresentar zumbido associado?'.

Séo varios os fatores que podem influenciar no potencial de
toxicidade dessas drogas, tais como dose, duracdo, suscetibilidade
individual e idade. Portanto, se faz necessario um acompanhamento
auditivo, o qual permitird que a lesdo seja identificada inicialmente,
antes que haja um comprometimento dos limiares tonais na faixa de
frequéncia de discriminacdo da fala. Neste sentido, o monitoramento
auditivo destes pacientes identifica precocemente alteracdes auditivas,
assim como a progressao de lesdes instaladas, possibilitando a revisao
dos tratamentos ou mesmo a escolha de procedimentos alternativos'®.

Nas situacdes em que mudancas no tratamento ndo sdo possiveis,
o paciente e a familia devem ser informados sobre a possibilidade de
uma perda de audicdo, assim como o tipo de reabilitacdo auditiva a
ser aplicada. Estas medidas sao aplicadas na tentativa de minimizar os
prejuizos sociais e na qualidade de vida gerados pela privacao sensorial,
gue contribuem ainda mais para o isolamento do paciente portador de
cancer'®,
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O monitoramento auditivo durante a administracdo de substancias
ototéxicas pode ser realizado com inUmeras técnicas. As emissbes
otoacusticas evocadas atuam na prevencdo dos danos a audicao e tem
como base a representacao das condicdes de funcionamento das células
ciliadas externas, detectando sinais iniciais desses danos. Entretanto,
como ndo determinam o limiar auditivo ndo substituem os demais
procedimentos de avaliagdo, como a audiometria tonal, as medidas
de imitancia acustica ou a audiometria de tronco encefélico, os quais
informam dados que nenhum outro método consegue fornecer?'.

Por isso, torna-se importante a implantacdo do servico de audiologia
nos proprios centros de tratamento, uma vez que esse servico visara
estabelecer rotinas de monitoramento auditivo. Sendo assim, o objetivo
foi diagnosticar alteracdes auditivas nos pacientes em tratamento
oncoldgico e identificar os medicamentos ototdxicos preconizado pela
equipe no uso da terapéutica quimioterapica.

Cancer e o tratamento oncolégico

Atualmente, o cancer é considerado um problema de satde publica,
devido a alta relevancia. Tais dados sdo evidenciados pelo INCA, que
reflete a tendéncia geral de aumento do ndmero de novos casos
resultante do processo de envelhecimento da populacdo brasileira.
Estimou-se a ocorréncia de aproximadamente 489 mil novos casos de
cancer no Brasil nos anos de 2010/2011, e infelizmente esta estimativa
cresceu para 576 mil entre os anos de 2013/2014. A OMS fez uma
projecdo de 27 milhdes de novos casos de cancer para o ano de 2030
em todo o mundo, e 17 milhdes de mortes pela doenca. Os paises em
desenvolvimento serdo os mais afetados, entre eles o Brasil®.

O cancer é definido como um conjunto de mais de cem doencas
que apresentam em comum o crescimento desordenado das células e
a tendéncia de invadir os tecidos e érgdos vizinhos. Neoplasia é uma
proliferacdo celular anormal, que ocorre de forma descontrolada e
autdbnoma, na qual reduzem ou perdem a capacidade de se diferenciar.
As neoplasias malignas manifestam autonomia, tendem a provocar
metastases, apresentam resisténcia e podem levar o portador a ébito8.

Dentre os tratamentos tem-se a cirurgia, que propicia a reducao
completa do tumor e possibilita maiores chances de cura, sendo
o tratamento mais antigo preconizado pela equipe médica®.
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Aproximadamente 60% dos pacientes sao submetidos a cirurgia isolada
ou em combinacdo com outras terapias. Com 0s avancos em técnicas
cirdrgicas é possivel compreender melhor a oncogénese e cuidados
intensivos no pdés-cirdrgico, a fim de remover tumores em qualquer
parte do corpo’®.

Outra forma de tratamento de controle curativo é a radioterapia.
E um método que emprega feixes de radiacdo capazes de destruir
células cancerigenas em uma area alvo especifica. Essa radiacao danifica
a estrutura quimica interna das células cancerigenas impedindo que
elas se multipliquem. As células normais podem ser atingidas, porém,
guando isso ocorre, a capacidade de regeneracdo é maior do que a das
células anormais'3. E geralmente realizada em tumores solidos ou em
canceres que afetam a circulacdo sanguinea, como leucemia e linfoma.

A radioterapia pode danificar a céclea e nervo acustico, e gera
uma perda auditiva neurossensorial que gera consequéncias negativas
na qualidade de vida da populacdo oncolégica®>. A perda auditiva
neurossensorial, resultante do dano na céclea, é um dos principais
efeitos colaterais a longo prazo'

A gquimioterapia ¢ a modalidade de maior escolha para produzir
cura, controle e paliacdo por meio do emprego de substancias quimicas,
isoladas ou em combinacdo. Tem como objetivo tratar as neoplasias
malignas, sendo o tratamento de escolha para doencas do sistema
hematopoético e para tumores solidos, que apresentam ou nao
metastase regional ou a distancia®.

Atualmente, tem-se agregado os tratamentos quimioterapicos e
radioterapicos para melhora de sobrevida dos pacientes portadores
de neoplasias, tornando-se padrao de tratamento para os tumores
avancados. Porém, nenhuma destas modalidades terapéuticas é isenta
de efeitos colaterais®.

Efeitos ototoxicos

Os agentes antineoplasicos, antibidticos, anti-inflamatérios néo
esteroidais, diuréticos e anti-hipertensivos sao substancias consideradas
ototéxicas e podem causar perda auditiva por lesao coclear'?. Farmacos
contemporaneos do grupo da platina sdo os mais devastadores e
podem levar a perda de audicao e consequentemente deficiéncia na
comunicacao social'.
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Dentre os antineoplasicos, a cisplatina é reconhecida por ser utilizada
em larga escala na terapia de cancer avancado. Muitos dos efeitos
colaterais sao irreversiveis e podem ser monitorados clinicamente,
porém frequentemente ndo podem ser evitados. Os efeitos tdxicos sao
verificados a nivel renal, no sistema nervoso central ou periférico, na
toxicidade gastrointestinal e na medula 6ssea, bem como podem causar
lesbes cocleares no érgao de Corti>'217,

Foram realizadas pesquisas para evidenciar os efeitos medicamento-
sos na audicdo. Um estudo com uso combinado de cisplatina/ciclofos-
famida e cisplatina/placlitaxel evidenciou perda auditiva. Vale ressaltar
que os medicamentos utilizados nestes tratamentos além de ototéxicos
S0 neurotoxicos?.

Pesquisadores relatam que as drogas do grupo platina (cisplatina,
carboplatina nedaplatina e oxaliplatina) sdo téxicas e geram alteracdo
na base da coclea, comprometendo as células ciliadas. O maior prejuizo
do grupo da platina é a alteracao da estria vascular, que pode atingir os
liquidos labirinticos. As drogas deste grupo sao altamente neurotdxicas
e podem alterar também as fibras do nervo auditivo em baixas concen-
tracbes e morte das células ciliadas em altas concentracdes’.

Os ototdxicos, de maneira geral, propiciam efeitos colaterais
irreversiveis no aparelho auditivo e podem comprometer as células ciliadas
externas. A perda auditiva geralmente é bilateral e irreversivel, associada
a presenca de zumbido e alteracdo das altas frequéncias'-10.12.15.16.20,

No tratamento radioterdpico com radiacdo de doses elevadas em
regido de cabeca e pescoco, observa-se também que todo o sistema
auditivo ou parte dele pode ser atingido e pode provocar também perda
condutiva ou mista. Geralmente sdo acompanhadas por queixas de
zumbido, labirintite, vertigem e problemas de equilibrio. Perda auditiva
e déficits neuroldgicos sao as caracteristicas mais significativas induzidas
pela ototoxidade na radioterapia*®.

Os efeitos da radioterapia perduram por anos, como pode ser
observado em um estudo com pacientes tratados contra o cancer na
infancia, os quais apresentaram sequelas na idade adulta. Tal fato é
decorrente do acimulo de toxicidade do tratamento oncolégico, uma
vez que 62,1% da populacdo apresentou perda auditiva na idade
adulta™.
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Monitoramento auditivo e queixas auditivas

O monitoramento auditivo em pacientes expostos as substancias
ototdxicas é realizado por meio de procedimentos sensiveis e especificos
para a constatacao de alteracOes auditivas, antes que estas afetem as
frequéncias essenciais para a percepcao da fala™.

Dentre os testes auditivos utilizados no monitoramento existem
relatos de autores sobre os seguintes: audiometria convencional' 619,
de altas frequéncias"'®, medidas de imitancia acustica'® e emissdes
otoacusticas evocadas'®1021,

A avaliacao da audicao periférica é realizada por meio da audiometria
convencional e medidas de imitdncia acustica. Quando analisados
em conjunto possibilitam a obtencdo de informacoes relacionadas as
intensidades minimas audiveis. A literatura aponta para a eficacia da
audiometria convencional no diagnéstico do comprometimento das
frequéncias agudas. Os autores verificaram que de oito pacientes com
perda auditiva, detectaram-se cinco casos com alteracdo nos limiares
auditivos em torno da frequéncia de 6 KHz. Ainda afirmaram que nestes
casos a audiometria oferece subsidios necessarios para uma intervencao
preventiva com o intuito de evitar a progressdo do comprometimento
auditivo’.

Estudos com avaliacdo audiolégica por meio da audiometria
convencional e emissdes otoacusticas por produto de distorcdo foram
capazes de diagnosticar presenca de perda auditiva a partir da frequéncia
de 6 KHz e queixa de zumbido. Concluiram que houve concordancia
entre as emissdes otoacUsticas e a avaliacdo audiométrica’.

Na mesma linha de raciocinio foi realizada audiometria convencional
e imitanciometria e constataram na populacdo oncoldgica perda
auditiva do tipo neurossensorial, bilateral, de grau leve a moderado nas
frequéncias de 6 a 8 KHz apds quimioterapia com uso da cisplatina.
Todos os pacientes que desenvolveram perda auditiva apresentaram
gueixas de zumbido apds o tratamento. Concluiram que a presenca
de perda auditiva associada as queixas de zumbido apontam para a
necessidade de acompanhamento audiolégico nestes pacientes’®.

Sabe-se que a perda auditiva também gera alteragdes psicossociais,
visto que o comprometimento da sensibilidade auditiva e os problemas
relacionados a compreensao da fala afetam o convivio em sociedade™.
Estudos na area de oncologia e saude auditiva buscam realizar um
trabalho preventivo e de deteccao precoce das alteracdes de audicao,
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o que permite a melhoria da qualidade de vida desta populacao'>©14,

A avaliacdo audioldgica é essencial para pacientes que sdo
expostos a quimioterapia e radioterapia. E importante uma anamnese
detalhada a fim de se obter dados em relacdo a saude auditiva em
geral. Questionamentos quanto ao tipo de tratamento, uso recente das
drogas ototodxicas, historico familiar ou pessoal e o uso concomitante
de outro medicamento ototdxico devem ser preconizados pela equipe.
Essas informacbes sao primordiais para o levantamento de indicadores
de riscos para a ocorréncia de perdas auditivas, uma vez que o UsO
simultaneo de diferentes agentes ototoxicos podem potencializar os
efeitos na audicao’™.

A queixa auditiva do paciente deve ser levada em consideracao, uma
vez que o impacto na vida do paciente por vezes nao é proporcional
ao grau de perda, dependendo de fatores como atividade social e
profissional, além da suscetibilidade individual. Estes autores ainda
afirmam que a salde auditiva na oncologia por meio da analise das
frequéncias convencionais (0,5 a 8 KHz) relata uma grande variabilidade
na sintomatologia. E comum os pacientes apresentarem apenas a queixa
de zumbido, bem como dificuldade na conversacdo em ambientes
ruidosos e até mesmo total dificuldade de compreensao de fala'.

A perda de informacdo acustica causada pelo comprometimento
das frequéncias agudas diminui a probabilidade de se entender a fala.
Esse fator associado ao tratamento global do cancer pode contribuir
para o isolamento do paciente e consequentemente a diminuicdo de
sua qualidade de vida'.

Implantacao do servico de audiologia

Em Aracaju ha um unico hospital publico para o tratamento dos
pacientes oncolégicos, porém nao dispée do servico de audiologia. E um
hospital de referéncia para o estado e faz o atendimento de um grande
numero de pacientes oriundos também de outros estados como Bahia
e Alagoas.

A preocupacdo com os maleficios causados pelo tratamento
oncoldgico no 6rgao da audicdo permitiu a atuacdo fonoaudioldgica
no diagnéstico auditivo das perdas auditivas a partir do ano de 2011 no
hospital citado.

Inicialmente o servico focou o atendimento dos pacientes em
tratamento quimioterapico, uma vez que a literatura expde que
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sujeitos expostos as drogas do grupo da platina sdo os mais propicios
a apresentarem perda auditiva. Devido a dificuldade de locomocéo
dos pacientes para o Hospital Universitario, a cabine audiométrica
e o audidmetro para a realizacdo da testagem (audiometria tonal
convencional) foi instalada por um més nas dependéncias do hospital
no setor de oncologia. Desta forma, foram atendidos 22 individuos,
com uma média de idade de 48 anos, sendo que 81,8% da populacdo
apresentou perda auditiva.

Diante dos dados alarmantes em relacdo as alteracdes auditivas, em
2012 foi proposto ao hospital nova insercao da fonoaudiologia para dar
continuidade a avaliacao auditiva. Mesmo sem local fixo de atendimento
no ambiente hospitalar, o trabalho foi realizado em um periodo de dois
meses. Neste momento, a atuacao também foi realizada no setor de
radioterapia. Dos 43 sujeitos foram diagnosticados 30,3% com perda
auditiva.

No ano de 2013 foi realizada uma reunido com a equipe
multiprofissional do setor de radiologia para elucidar os dados
encontrados nos anos de 2011 e 2012. Com a sensibilizacdo da equipe,
o servico de audiologia comecou a ser implantado e a atuacdo passou a
fazer parte da rotina do hospital. Observou-se que no ano de 2013 foram
avaliados 65 pacientes, sendo que destes, 11 realizaram monitoramento
auditivo, ou seja, acompanhamento mensal para se obter dados da
evolucdo audioldgica. Foram diagnosticados 32,3% com perda auditiva
e dos pacientes monitorados 45,5% apresentaram piora dos limiares
auditivos no exame sequencial.

No ano de 2014, a participacdo da fonoaudiologia na equipe se
tornou mais efetiva. Foram realizadas duas reunidées ao longo do ano
de 2014 para dar uma devolutiva a equipe referente ao atendimento
de 2013. A sensibilizacdo da equipe novamente permitiu que o servico
fosse definitivamente instalado nas dependéncias do hospital, onde a
cabine audiométrica foi alocada em uma sala. Sendo assim, em 2014
os atendimentos foram estendidos a equipe pediatrica e aos idosos.
Foram atendidos, ao todo, 83 pacientes, subdivididos em 24 criancas
e adolescentes, 49 adultos com idade até 60 anos e 13 idosos. Nao foi
diagnosticada perda auditiva nas criangas, porém as queixas de zumbido
foram frequentes. Da populacdo adulta, 25,6% apresentaram perda
auditiva caracterizada por alteracdo condutiva (6,9%) e neurossensorial
(93,1%). Os idosos, apesar de apresentam uma predisposicdo biolégica
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a ter perda auditiva, foram diagnosticados em 69% dos casos com
alteracdo nos limiares.

Com relacdo aos resultados encontrados, a perda auditiva
diagnosticada na populacdo oncolégica é neurossensorial com
acometimento das frequéncias agudas. Dentre as queixas mais comuns
tem-se 0 zumbido, o qual ndo esta diretamente associado a presenca de
perda auditiva.

Dentre os medicamentos quimioterapicos preconizados pela equipe
os mais frequentes foram: cisplatina, ciclofosfamida e fluouracil, sendo
que os dois primeiros foram considerados estatisticamente significativos
para a presenca de perda auditiva.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto a implementacdo do servico para o diagndéstico
audiolégico na oncologia é imprescindivel, uma vez que é notéria a
alteracdo auditiva nos pacientes em tratamento oncolégico. Sabe-
se que o avanco da tecnologia possibilitara inimeros recursos para
realizacdo do monitoramento auditivo. Assim, torna-se possivel detectar
precocemente a perda auditiva por meio de procedimentos de avaliacao
audioldgica'™.

Nesta pesquisa foi realizada apenas a audiometria tonal convencional,
e esta foi eficaz para o diagndstico do comprometimento auditivo. E
um procedimento que oferece subsidios para uma intervencdo no que
diz respeito a orientacdo ao paciente em fazer o acompanhamento
otorrinolaringolégico e fonoaudioldgico'.

Além da importancia de identificar, classificar e quantificar a perda
auditiva é necessario levar em consideracdo as eventuais queixas € o
impacto que essas sequelas podem trazer na qualidade de vida destes
pacientes. E escassa a descricdo de queixas auditivas nos pacientes em
tratamento oncoldgico, porém essas informacées sdo primordiais na
avaliacdo audiolodgica, principalmente quando se busca um diagnéstico
precoce.

O diagnostico do desenvolvimento de uma perda auditiva tem
importancia significativa na possivel revisao dos tratamentos terapéuticos
aplicados em quimioterapia e radioterapia. Contudo, é essencial tracar
protocolos terapéuticos com a equipe multidisciplinar para propiciar
a cura do cancer com a maxima qualidade de vida e, na medida do
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possivel, com preservacdo da audicao’. Esta é uma medida que fara
parte dos préximos passos de atuagdo no Hospital de Aracaju, na
busca de realizacdo de programas de reabilitacdo, acompanhamento e
indicacao do uso de aparelho de amplificacdo sonora individual.
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INTRODUCAO

A traqueostomia é um procedimento cirirgico comumente realiza-
do em pacientes criticamente enfermos que necessitam da ventilacdo
mecanica (VM) ou desmame por longos periodos, e que sofrem de in-
capacidade para gerir secrecdes respiratérias. Assim, essa técnica pode
possibilitar a reducao no tempo de ventilacdo mecanica, da incidéncia
de pneumonia e do tempo em internacao hospitalar??’.

A tragueostomia possui diversas vantagens em relacdo ao tubo oro-
traqueal, como: reducdo do espaco morto, diminuicdo da resisténcia
de vias aéreas, melhora da higienizacdo bronquica, menor trauma na
laringe, aumento da mobilidade do paciente, possibilidade de dieta oral,
facilidade para comunicacdo e reducao do tempo de ventilacdo meca-
nica>?’.

Contudo, inumeros estudos relatam que seu uso prolongado pode
favorecer complicacoes tais como: infeccao e sangramento pelo estoma,
estenose traqueal e formacao de fistula arterial. Quando ocorrem, tais
complicagbes causam impacto negativo sobre as habilidades comuni-
cacionais, a degluticdo e a qualidade de vida®. Além disso, alguns es-
tudos'®?! revelaram que a mortalidade de paciente traqueostomizados
que receberam alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é mais elevada
do que naqueles que permanecem na UTI até a remocdo da canula de
tragueostomia. Portanto, é importante facilitar o processo de decanula-
cao, visto ser esta uma etapa fundamental na reabilitacdo do paciente
criticamente enfermo.

A decanulacado consiste no processo de retirada da traqueostomia
guando a canula ndo é mais necessaria. A atuacao da fisioterapia na
decanulacdo é de suma importancia, ressaltando-se que a decisao para
iniciar o desmame da traqueostomia é uma acao tomada em equipe,
tornando o procedimento mais seguro para o paciente, com menor risco
de insucesso e complicagdes’.

Processo de decanulacdo da traqueostomia

Diferentemente do corpo de conhecimento formado para as indica-
¢bes da traqueostomia, ainda ndo existem na literatura recomendacoes
concretas para o procedimento da decanulacdo. A maioria dos estudos
se concentra em dados epidemioldgicos e pesquisas observacionais, le-
vando a uma grande variedade de praticas em diferentes centros''°.

Alguns estudos propdem diferentes indices preditivos de sucesso
na remocao da canula traqueal, os quais incluem: nivel de consciéncia,
oxigenacdo e mecanica respiratoria adequadas, capacidade para respi-
rar espontaneamente sem a VM, auséncia de obstrucao em vias aéreas
superiores, secrecao controlada e capacidade de degluticdo satisfatoria.
Outros fatores preditivos do sucesso da decanulacao incluem tempo de
VM, eficacia de tosse representada pelo pico de fluxo expiratério e pela
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capacidade da musculatura respiratéria em gerar uma pressao expirato-

ria maxima satisfatoria®22.

Paciente em programa de fisicterapia respiratdria ja prescrista é
desmamado da Wi e avaliado pelo fisioterapeuta

Fisioterapeuta realiza
avaliagao: pressao do cuff,
CY, Plmax, PEmdax e peak
flower

Paciente apresenta protegiao
de vias aéreas (tosse ¢
degluticio eficazes) e lida
bem com secregdes

Fisioterapeuta desinsufla o Paciente nao serd

cuff: observa sinais clinicos decanuladeo

de obstrugao de via aérea e
aspiragdao

w
Fisioterapeuta sugere
avaliagao foncaudiolégica

bl
Fisioterapeuta mantém o < | Terapia fonoaudiclégica

cuff desinsuflade por 1.2h

. Avaliacio meédica,

Fisioterapeuta indica troca tratamento
de canula metilica de fisioterapéutico e
novos periodos de

calibre menor (4 ou 5) e
reducac apds 48h [ reducao

Apds 56 horas ocorre a
paciente

retirada da canula e a
—
decanulado

odusdo do estoma, com
anuéncia do médico titular

Figura 1 — Fluxograma de decanulacéo em adulto traqueostomizado
(Adaptado Mendes et al, 2006).
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O desmame da tragueostomia ocorre quando se inicia o
desinsuflamento do cuff, passando pela troca de canula plastica para
metdlica (sem o cuff), até a retirada da canula de tragueostomia e
realizacao do curativo oclusivo do estoma?2. Os passos gerais do processo
do desmame sdo apresentados no fluxograma apresentado na Figura 1.

Caso ocorram sinais clinicos de aspiracdo, tais como tosse ou
engasgos frequentes, oximetria de pulso alterada e voz com presenca
de secrecdo, o fisioterapeuta sugere ao médico titular a avaliacao
fonoaudiolégica. Além disso, os profissionais envolvidos devem estar
atentos a qualquer sinal de complicacdo, como residuos de saliva ou
alimento na traqueia, febre, piora da oxigenacdo, quadro de secrecao
sem controle, nivel de consciéncia alterado e alteracdo brusca da
imagem pulmonar radiolégica?3.

Técnicas fisioterapicas que auxiliam no processo de desmame

Nos ultimos 20 anos o fisioterapeuta que atua na érea de terapia
intensiva tornou-se um especialista no cuidado do paciente critico. No
inicio sua atuacao limitava-se a aplicacdo de técnicas fisioterapicas, mas,
com o passar do tempo, sua atuacao foi estendida para os cuidados com
a via aérea artificial e 0 manuseio da tecnologia de assisténcia mecanica
ventilatoria. A fisioterapia respiratéria em UTI envolve um grande
numero de procedimentos que promovem condicdes para a ventilacdo
adequada e a prevencao de infeccOes respiratérias?®,

A técnica de higienizacdo brénquica tem como finalidade prevenir
pneumonias e complicacdes respiratérias e compreende trés niveis de
atuacdo: deslocamento do muco brénquico de vias aéreas de pequenos
e médios calibres, deslocamento do muco brénquico de vias aéreas de
grande calibre e eliminacdo do muco brénquico. Castro et al. (2010)®
relatam que pacientes submetidos as técnicas de higiene brénquica
(vibracdo toracica, compressdo toracica, percussdo ou tapotagem,
drenagem postural, bag-squeezing, Manobra Zeep e tosse), seguidas de
aspiracao traqueal apresentam aumento da eliminacdo e depuracéo das
secrecoes, proporcionando melhora da ventilacdo pulmonar e padrao
ventilatorio.

Conforme Ruppenthal et al. (2011)%, as manobras de reequilibrio
toracoabdominal (RTA) e exercicios de alongamento permitem
estimulacao do padrao respiratério diafragmatico por aumentar a pressao
abdominal, favorecendo assim a zona de aposicdo diafragmatica. Dessa
forma, o diafragma trabalha de forma mais eficaz, com melhor forca
muscular inspiratéria e auxiliando a ventilacdo pulmonar adequada em
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pacientes que se encontram em ventilacdo mecanica.

Vale ressaltar que o imobilismo e a fraqueza muscular esquelética sdo
importantes complicacées encontradas em pacientes que necessitam
de longos periodos de VM, tais como os pacientes tragueostomizados.
A perda de forca muscular periférica correlaciona-se com a queda de
forca muscular respiratéria e falha no desmame da VM?#’. Dessa forma,
o treinamento muscular respiratério e periférico € um dos principais
procedimentos da fisioterapia para o sucesso do desmame da VM e da
decanulacdo da tragueostomia’.

O treinamento muscular visa minimizar as complicacées da VM nos
musculos respiratérios, assim favorecendo na manutencdo do trofismo
muscular e sua forca de endurance. Estudos realizados por Stefox et al.
(2008)?” e Lima et al. (2011)'® verificaram que a forca muscular é um dos
fatores determinantes para o processo de decanulacdo, pois possibilita a
diminuicdo do tempo de VM e possiveis lesdes traqueais.

Enfim, a Fisioterapia Respiratéria em Terapia Intensiva possui um
arsenal de ferramentas que auxiliam na decanulacdo da tragueostomia.
De maneira geral, relatamos algumas técnicas encontradas na literatura
gue auxiliam nesse processo. Contudo, é imprescindivel a realizacdo
de estudos que aprofundem essa tematica e respaldem as técnicas
realizadas pelo fisioterapeuta. Além disso, protocolos de decanulacdo
voltados para tomada de decisdes a beira do leito baseados em evidéncia
cientifica seriam muito Uteis para predizer o prognéstico e previsdo de
gestao de recursos na UTI.

Valvulas de fala

A vélvula de fala (VF) é um dispositivo simples e de baixo custo
gue permite maior independéncia aos pacientes traqueostomizados e
possibilita uma melhora substancial na qualidade de vida ao favorecer
a comunicacdo com o mundo a sua volta, sem que seja necessaria a
oclusdo digital da canula de traqueostomia. E vélido também citar os
sistemas alternativos de comunicacdo ou equipamentos eletrénicos
como o vibrador laringeo'®263%31 As \VFs geralmente sdo indicadas para
pacientes que fazem o uso da canula de traqueostomia e/ou dependentes
do ventilador, mas que possuam a capacidade de articulacdo da fala.

As VFs foram criadas em 1984 por David Muir, um paciente de 23
anos acometido por tetraplegia causada por distrofia muscular e que
se tornou dependente do ventilador apés uma parada respiratéria
que resultou em traqueostomia. Seu objetivo inicial era permitir um
aumento da capacidade respiratéria entre os ciclos inspiratérios e
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expiratérios do ventilador. Apds uma parceria com o Dr. Victor Passy,
otorrinolaringologista na Universidade da Califérnia — Irvine, nos Estados
Unidos, e apds algumas modificacdes, a VF Passy-Muir foi criada'.

A VF funciona de maneira unidirecional permitindo a entrada de ar
na inspiracao e direcionando o ar para a laringe, boca e cavidade nasal
no momento da expiracdo, possibilitando o aparecimento ou retomada
da fala audivel>'®. No entanto, este ndo é o Unico beneficio que este
equipamento possibilita; podemos verificar, ainda, filtragem aérea,
reducdo de secrecbes, aumento da sensacao olfatoria e oxigenacao
sanguinea e também auxilio no processo de desmame do ventilador e/
ou da traqueostomia®?7.18:29.30,

Opcoes de valvulas de fala

Tipos Valvulas

Valvulas de | e Passy-Muir (Passy-Muir Inc)
fechamento | e Shiley Phonate Valve (Mallinckrodt Medical)
por flap ¢ Montgomery Speaking Valve (Boston Medical Corp)

Valvulas de
fechamento | e Olympic Speaking Valve (Olympic Medical Corp)
por disco
Figura 2 — Valvulas descritas na literatura e disponiveis no mercado.

Pacientes candidatos a valvula de fala

Sao candidatos ao uso de VFs pacientes que facam o uso da canula
de traqueostomia por periodos curtos ou longos, bebés ou criancas,
e pacientes dependentes da ventilacdo mecanica e/ou oxigénio ou em
condicbes de respirar espontaneamente®?'3', No entanto, existem alguns
pré-requisitos basicos para a colocacao da VF e o mais importante deles
é a necessidade de manter o cuff desinsuflado por um determinado
periodo de tempo. Os niveis de pressao expiratoria final positiva (PEEP)
devem estar adequados, pois niveis baixos de PEEP sdo efetivos para o
uso da valvula Passy-Muir, reduzindo o risco de hiperinflagdo pulmonar
decorrente do uso de ventiladores mecanicos?.

Uma pesquisa’™ apontou a necessidade de determinacao de niveis
especificos de PEEP para que haja a utilizacdo da VF e concluiu que, em
adultos, a producao de fala com PEEP de 15cmH,0 mostrou-se a melhor
producao associada ao uso da VF.
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Beneficios do uso da valvula de fala

Alguns estudos evidenciam que, no momento em que o cuff é
desinsuflado, ha melhora na degluticdo e que a oclusdo da traqueostomia
também auxilia essa funcdo. Observa-se que a presenca da VF promove
a restauracdo da pressao de ar subglética e 0 aumento das sensacoes
faringeas, facilitando a degluticdo e concomitantemente reduzindo o
risco de aspiracao®1417.2°,

Em um estudo™ evidenciou-se que a aspiracdo de alimentos de
consisténcia liquida foi significativamente menos frequente em pacientes
que faziam uso da VF Passy-Muir quando comparados aos que nao a
usavam, podendo-se concluir que a oclusdo do tubo de traqueostomia
favorecida pela VF péde minimizar, apesar de nao eliminar, a ocorréncia
de aspiracoes.

A pressdo pulmonar gerada pelo uso da VF permite ao paciente
uma tosse eficaz, auxiliando o mesmo na eliminacdo das secrecdes
e favorecendo a oxigenacdo, atuando na prevencdo do colapso
pulmonar’?.

Alguns estudiosos acreditam que a traqueostomia em bebés
e criancas e a consequente diminuicdo da vocalizacdo prejudica o
desenvolvimento da linguagem, trazendo prejuizos na comunicacao e
na qualidade de vida. Diante do exposto, corroboram-se estudos que
evidenciaram o aumento das habilidades comunicativas no paciente
traqueostomizado em uso de valvulas de fala Passy-Muir>3.

Observa-se ainda outros beneficios como aumento da pressao de
ar nos pulmdes (o que possibilita expectoracdo do material aspirado
pelo paciente), retorno dos reflexos de aducdo e abducdo da laringe
e maximizacdo do tubo de ar, proporcionando maior efetividade e
forca para tossir. Dessa forma, a quantidade de secrecdo acumulada
no pulmao é reduzida, assim como o tempo de internacdo hospitalar,
proporcionando uma melhor qualidade de vida ao mesmo'>16.17.29,

Quando retirar a valvula

Na ocorréncia dos sinais e/ou sintomas descritos abaixo, recomenda-
se a retirada imediata da valvula de fala:

e Sensacao de calor;

e Sensacdo de ar retido nos pulmaoes;

e Queda da saturacao sanguinea;

e Aumento do esforco respiratério;

e Hipercapnemia (aumento do nivel sanguineo de CO,);

e Alteracdo da frequéncia cardiaca;

e Alteracdo da frequéncia respiratéria.
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Qualidade de vida no paciente traqueostomizado

Apo6s o periodo de hospitalizacdo, a pessoa em uso de tragueostomia
(tempordéria ou permanente) enfrenta o estigma e inibicbes ao tentar
reestabelecer as atividades de vida didria e laborativas. H4 uma mudanca
da imagem corporal, sendo a canula e a fita de suporte escondidas com
golas altas, por exemplo, ou simplesmente uma opcédo pelo isolamento
social. Além das dificuldades de reabilitacdo e uso profissional da voz, o
uso desse dispositivo inclui problemas de interacao social e de aceitacdo
por parte dos familiares'.

O apoio multiprofissional (fonoaudidlogo, psicélogo, assistente
social, médicos e equipe de enfermagem) deve acontecer desde o
periodo inicial da doenca, quando ocorrem mudancas significativas na
qualidade de vida e limitacdes impostas pela doenca. Tais limitagbes
nao sé abrangem questdes funcionais, mas também questbes estéticas,
psicoldgicas e sociais. O suporte multiprofissional deve permanecer apés
o periodo agudo da doenca, ja que tantas mudancas levam a momentos
de fragilidade emocional, oscilacbes de humor e reducdo da atividade
social?®.

Nesse contexto, o enfermeiro exerce o papel de educador no
bindmio paciente-familiar. No que diz respeito ao paciente, as acoes
educativas orientadas para a pessoa traqueostomizada devem promover
a aceitacdo do novo momento e o reconhecimento da necessidade de
desenvolver a capacidade e habilidade para o autocuidado. O paciente,
percebendo que pode desenvolver independéncia e autocuidado,
aparelha-se para lidar com as demandas subjetivas causadas pelo
disturbio de autoimagem?.

As acbes de multidisciplinaridade devem abranger nédo sé o
paciente, no seu processo de reinsercao, mas também os familiares, na
preparacdo para lidar com as mudancas e acolhimento do ente querido.
O apoio familiar é imprescindivel para aceitacao da mudanca da imagem
corporal pelo individuo, o que ocorre progressivamente. A familia deve
ajudar o paciente a nao se sentir doente, estimulando-o a retomar suas
atividades rotineiras e a descobrir novos habitos para construir, sob uma
nova perspectiva, qualidade de vida®*.

A familia e/ou cuidador frequentemente mostram-se resistentes
em interagir com a pessoa que apresenta um estoma ou canula de
tragueostomia, apesar do vinculo afetivo. Cabe ao enfermeiro, nestes
casos, promover praticas educativas de modo que a familia e o paciente
sejam ouvidos, envolvidos e tranquilizados em relacdo a nova situacao,
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seja ela tempordria ou permanente, auxiliando-os com os cuidados com
a ferida e o dispositivo'.

O compromisso com a educacdo em saude e divulgacdo de acdes
relativas ao enfrentamento das demandas subjetivas relativas aos
cuidados com paciente que permanecem traqueostomizados apos a
alta hospitalar é um dever dos profissionais de saude. Tal compromisso
pode ser entendido como um dos caminhos para diminuicao do estigma
e 0 aumento da aceitacdo e reinsercdo nos meios social e familiar,
permitindo que o individuo seja visto como um cidaddo que exerce
suas funcbes e ndo apenas como alguém com limitacoes impostas pelo
adoecimento.

CONSIDERACOES FINAIS

A tragueostomia pode ser utilizada por um periodo indefinido de
tempo, entretanto, o desmame da mesma ira depender principalmente
da causa de base que ensejou a sua realizacdo. Embora a morbidade
relacionada ao uso da canula de tragueostomia, o paciente pode ter uma
qualidade de vida bastante satisfatoria, essencialmente quando dispde
de apoio familiar e de uma equipe multidisciplinar de satde capacitada.
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Mapeamento e perfil de pacientes idosos atendidos no servico publico de saide auditiva no estado de SE

INTRODUCAO

A populacao brasileira, nos ultimos anos, sofreu de forma expressi-
va profunda transformacédo devido ao aumento da expectativa de vida
e diminuicdo das taxas de natalidade. Tal situacao contribuiu para o
aumento significativo no nimero de idosos, ocasionando estabilidade
populacional e com isso o envelhecimento, que é um processo referente
a uma série de mudancas associadas a passagem do tempo. Este pode
trazer consequéncias ao individuo como: alteragdes bioldgicas, fisiologi-
cas e psicolégicas.

Em 2020, a expectativa é que o pais tenha uma populacdo de 32
milhdes de pessoas com idade superior a 60 anos, idade em que 0s
individuos passam a ser considerados idosos nos paises em desenvol-
vimento. Vale ressaltar também que este é o ponto cronoldgico dos
efeitos do envelhecimento, no entanto, os individuos podem comecar
a ter perda auditiva antes desta idade, pela diminuicdo no desempenho
do funcionamento dos mais diversos sistemas do organismo humano.

A perda da sensibilidade auditiva ou decréscimo fisioldgico da audi-
¢do com a idade é conhecida como presbiacusia, ocasionada principal-
mente pela interacdo dos sequintes fatores: ruido gerado pela civilizacao
industrial, alimentacdo, medicamentos, tensdo diaria e predisposicao
genética. A presbiacusia foi definida como uma deficiéncia na sensibili-
dade auditiva, nas discriminacdes de frequéncia sonora, no reconheci-
mento de fala e na habilidade de recordar sentencas longas'.

A deficiéncia auditiva é uma das dificuldades que mais atingem a
populacdo que envelhece, além de ser uma das mais incapacitantes.
E causadora de vérios problemas como a dificuldade de comunicacao,
isolamento social, depressao e sentimentos negativos que podem atingir
a qualidade de vida™.

A deficiéncia auditiva pode ser classificada de grau leve a profun-
do e tem como consequéncia uma série de alteracdes na vida social e
familiar. Entre tais prejuizos estd o inicio ou agravamento provocado
pelo afastamento das situacdes de inter-relacao devido as grandes di-
ficuldades de comunicacdo provocadas pela diminuicao da audicdo. A
importancia da amplificacdo sonora individual no idoso, conjuntamente
com um processo de reabilitacdo e troca de informacdes com o terapeu-
ta, pode favorecer resultados satisfatérios. No que tange a reabilitacdo
auditiva com esta populacdo, devemos destacar que o foco principal
da adaptacdo de AASI com os mesmos é possibilitar a efetividade na
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comunicacdo, minimizando as dificuldades auditivas experimentadas
pelos mesmos, bem como reduzir o impacto biopsicossocial gerado pela
deficiéncia auditiva'. Alguns fatores que podem ser levados em conside-
racdo quanto a comunicacao dos idosos deficientes auditivos: falar ao
nivel do olhar, de forma bem articulada, devagar e sem exagerar o movi-
mento dos labios; conversar em locais iluminados; modificar a estrutura
frasal se nao for compreendido; utilizar gestos; repetir a mensagem para
compensar déficit de memaria; conversar em lugares de pouco ruido;
nao falar em voz alta e, de preferéncia, proximo ao idoso'.

A adaptacdo da protese auditiva é um processo criterioso e deve ser
feito por pessoas capacitadas, neste caso o fonoaudidlogo. E necessario
um periodo de aprendizado e ajustes no qual o cérebro se adapta a
nova forma de audicdo. Infelizmente, a utilizacdo da prétese auditiva é
vista de maneira negativa por muitos pacientes, gerando resisténcia ao
seu uso'.

Segundo dados da OMS, mais de 15 milhdes de brasileiros apresen-
tam perda auditiva. A tecnologia atual proporciona aparelhos avanca-
dos e quase imperceptiveis, porém, a falta de informacao e o preconcei-
to fazem com que demore em média seis anos para gue o idoso ou sua
familia procure tomar alguma providéncia?.

O objetivo desta pesquisa é apresentar o perfil dos pacientes idosos
usuarios de proteses auditivas fornecidas pelo Servico Publico de Saude
Auditiva em Aracaju. Sua importancia consiste em retratar o panorama
da perda auditiva na populacédo idosa atendida pelo Servico Publico de
Saude Auditiva, permitindo, desta forma, o aprimoramento direcionado
a avaliacdo inicial do servico de Saude Auditiva no estado de Sergipe,
bem como a intervencédo nos critérios de concessao das préteses auditi-
vas e no acompanhamento periédico dos pacientes em questao.

Politicas de saude auditiva

Nos ultimos anos, o Sistema Unico de Saude (SUS) ampliou o acesso
aos cuidados audioldgicos por meio da implantacao de redes de atencao
ao paciente com perda auditiva, que contemplam desde a promocao da
saude auditiva até a terapia fonoaudioldgica®®7:89.18,

Considerando as consequéncias da surdez no ambito biopsicosso-
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cial, o Ministério da Saude voltou sua atencao a publicacdo de algumas
portarias, que foram aprimoradas de acordo com as necessidades do
paciente portador de deficiéncia auditiva*®’'>. A primeira delas foi esta-
belecida em 2000 e regulamentava, no ambito ambulatorial, o diagnds-
tico, a adaptacdo de aparelhos de amplificacdo sonora individual (AASI)
e 0 acompanhamento de individuos deficientes auditivos (SAS/MS no
432/2000). Em seguida, surgiu a Politica Nacional da Pessoa Deficiente
Auditiva (PNPDA), portaria n°1.060/GM, de 05 de junho de 2002. Em
2004, a Portaria GM/MS n° 203, de 28 de setembro, instituiu a Politica
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (PNASA), visando a melhoria na
qualidade de vida desta populacdo e estabelecendo uma linha de cui-
dados integrais estruturados entre o Ministério da Saude e Secretarias
de Saude do Estado e Municipio. Esta politica tem como objetivo desen-
volver estratégias de promocao da qualidade de vida, educacao, prote-
¢ao, recuperacao e prevencao de danos, desenvolvendo a autonomia de
individuos e coletividades, promovendo ampla cobertura, garantindo a
universalidade, equidade e a integralidade, principios constitucionais do
SUS no atendimento aos pacientes portadores de deficiéncia auditiva no
Brasi|5,6,7,8,9,13_

Em 2011, o lancamento do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia “Viver sem Limite” trouxe um olhar mais aprofundado
para a questao da reabilitacdo da pessoa com deficiéncia. Trata-se de um
conjunto de politicas estruturadas em quatro eixos: acesso a educagao,
inclusao social, atencdo a saude e acessibilidade. Cada acdo presente
nestes eixos é interdependente e articulada com as demais, construindo
redes de servicos e politicas publicas capazes de assegurar um contexto
de garantia de direitos para as pessoas com deficiéncia, considerando
suas multiplas necessidades nos diferentes momentos de suas vidas**®.

Diante do panorama apresentado, destacamos que o Ultimo censo
demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE), publicado em 2010, revelou que 1.799.885 pessoas declara-
ram grande dificuldade para ouvir e 347.481 individuos referiram nao
conseguir escutar de modo algum. Em Sergipe, de uma populagao de
2.068.017 habitantes, 111.698 dos entrevistados apontaram dificulda-
de para escutar'™. Diante disso, surge a necessidade de relacionar esta
estatistica com os atendimentos realizados no Servico de Referéncia em
Saude Auditiva para acompanharmos a evolucdo e os atendimentos
prestados a populacdo no estado de Sergipe.

113



Coletaneas em Saude — Volume 11

114

METODO

Este estudo é do tipo transversal, observacional retrospectivo, que
foi realizado por meio da andlise de prontuérios de individuos atendidos
no periodo de janeiro a marco de 2014 no Servico de Alta Complexida-
de em Saude Auditiva do Hospital Sdo José, na cidade de Aracaju, Ser-
gipe. O servico é credenciado no Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (CNES) por meio da Portaria SAS/MS n° 482, de 27 de agosto
de 2007, como referéncia em Saude Auditiva no Estado para atuar no
diagndstico, tratamento e reabilitacdo de pacientes portadores de perda
auditiva.

A amostra foi constituida por prontuérios de pacientes atendidos no
periodo de janeiro a marco de 2014. Neste periodo o servico realizou a
entrega de aparelhos de amplificacdo sonora, dos quais foram direcio-
nados 80% a populacao idosa, totalizando o numero de 167 pacientes
para coleta de dados do presente estudo.

As varidveis analisadas foram faixa etdria, género, cidade de proce-
déncia e orelha acometida. Os dados foram tabulados em um banco de
dados do Excel e posteriormente convertidos em graficos, conforme os
respectivos resultados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos possuem como base a populacdo atendida nos
meses de janeiro, fevereiro e marco de 2014 no ambulatério do Servico
de Saude Auditiva do Hospital Sao José em Aracaju, SE. Como critério
de inclusdo foram analisados prontuérios de pacientes idosos, ou seja,
acima de 60 anos de idade, com perda auditiva e indicacdo médica para
0 uso de proteses auditivas.

Perfil demografico

Sobre determinacdo do género na populacao estudada, composta
por 167 individuos, os dados obtidos revelaram que houve maior preva-
léncia do género feminino, visto que 54% dos atendimentos realizados
no respectivo periodo foram de pessoas deste género, enquanto 46%
foram do género masculino (Grafico 1).

A respeito dos dados obtidos para a classificacdo da faixa etéria des-
tes, 0s mesmos apontam que os maiores indices de pessoas que procu-
raram o servico de salde auditiva foram com idade entre 60 e 69 anos,
caracterizando 50% dos atendimentos; seguidos por 70 a 80 anos, com
45% dos casos; e o terceiro e menor indice de idosos foi entre 90 e 95
anos de idade, configurando os 5% restantes (Grafico 2).
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Género Faixa Etaria
. Femining . 60 a 69 anos
B Masculino . 70 a 80 anos
B 89a95ancs
Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra por Grafico 2 - Distribuicdo por faixa
género. etaria.

De acordo com os resultados, de 167 pacientes atendidos 58 sao
de origem do municipio de Aracaju; 04 da cidade de Itabaiana; 08 de
Nossa Senhora do Socorro e o restante da amostra de 97 encontra-se
distribuida entre as demais cidades do interior de Sergipe, constituindo
a maior parte dos atendimentos em questdo.

Tais dados revelam que a maior parte da demanda do servico consis-
te em atender pacientes das diversas localidades do estado, com 58%
dos casos atendidos. Ap6s esta demanda, podemos visualizar que em
segundo lugar encontram-se os pacientes que residem em Aracaju, ca-
pital do estado, com 35% do total da amostra; seguidos pelos pacientes
gue residem em cidades satélites como Nossa Senhora do Socorro, com
5% dos casos; e ltabaiana, com 2% dos mesmos, conforme visualizacdo
do Gréfico 3.

Cidade de Origem

Aracaju

B tabaiana

B N. Sr? do Socorro
B outras Cidades

Grafico 3 - Caracterizacdo da amostra por distribuicdo das cidades de origem.
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Perfil clinico

Para caracterizacdo do perfil clinico foram estabelecidos critérios
como: distribuicdo dos casos em protetizacdo unilateral e bilateral; tipo
de aparelho auditivo em retroauricular e intra-auricular, e modelos Clas-
se A (aparelhos de menor custo), Classe B (aparelhos de médio custo) e
Classe C (aparelhos de maior custo).

A caracterizacdo da distribuicdo das préteses auditivas de acordo
com os casos protetizados revelou que 150 pacientes receberam prote-
tizacdo bilateral e 17 pacientes foram protetizados unilateralmente. Tais
resultados demonstram que a maioria significativa dos pacientes idosos
atendidos no Servico de Saude Auditiva do estado de Sergipe necessita
de protetizacao bilateral, totalizando 90% dos casos, restando apenas
10% dos casos com necessidade de protetizacdo unilateral, conforme
demonstrado no Grafico 4.

Distribuicdo dos Casos Protetizados

B unilateral

. Bilateral

Grafico 4 - Distribuicao por orelhas acometidas.

Com relacdo a caracterizacao sobre o tipo de aparelho auditivo, foi
possivel verificar que 160 pacientes receberam préteses do tipo retroau-
ricular e 07 do tipo intra-auricular. Estes dados demonstram que em
96% dos casos os pacientes foram beneficiados com as proteses re-
troauriculares, enquanto apenas 4% possuiam condicdes previamente
estabelecidas para o recebimento de proteses do tipo intra-auricular.

O ultimo, mas nao menos importante critério para obtencao do perfil
dos pacientes idosos atendidos no programa é o modelo, caracterizado
aqui como Classes A, B e C, conforme esclarecido no inicio deste topico.

Os resultados relacionados a distribuicdo do modelo por classe de
aparelhos revelam que a classe A tem a maioria, com 92 de casos, a
classe B com 58 e a classe C com 17 dos 167 pacientes atendidos. Tais
achados demonstram que, com 55% da amostra, a classe A lidera esta
caracteristica; sequida pela Classe B, com 35%; e a classe C, que conta
com 10% dos casos, sendo a menor na categoria.
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Tipo de Aparelho Modelo
Classe A
B intracanal W Classe
Classe B
. Retroauricular .
:| Classe C
Grafico 5 - Caracterizacdo por tipo Grafico 6 - Categorizacdo de acor-
de Aparelho auditivo. do com modelos estabelecidos pelo

SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados apresentados e a importancia dos da-
dos obtidos, observou-se que o nimero de homens que procuraram o
servico publico foi menor quando comparado ao nimero de mulheres.
Tais resultados encontram-se de acordo com as atuais estatisticas, que
demonstram que as mulheres se preocupam mais com a qualidade de
vida devido ao fato de procurarem recursos disponiveis na rede publica
de saude com maior frequéncia que os homens.

Com relacao a faixa etéria dos pacientes, podemos perceber que os
mesmos encontram-se no grupo que contempla dos 60 a 95 anos, sen-
do que os idosos na faixa etaria entre 60 a 69 anos foram os que mais
se preocuparam em comparecer ao servico de salde auditiva. Apesar de
ainda serem em menor porcentagem, os dados relativos aos pacientes
acima desta faixa etaria correspondem ao panorama nacional que de-
monstra, atualmente, que a idade de sobrevida tem aumentado com o
passar do tempo.

Quanto a origem do domicilio dos pacientes atendidos, o Grafico 3
mostra que a maioria dos pacientes atendidos encontram-se nos mu-
nicipios do interior do estado de Sergipe, possibilitando a todos do in-
terior do estado o acesso a tecnologia assistiva na area de audicdo. Em
segundo lugar, destaca-se a cidade de Aracaju, com 35% dos casos de
pacientes idosos, seguidos pelas cidades de N. Sr®. do Socorro e Itabaia-
na, por serem cidades mais préximas da capital.

Em relacdo a distribuicao dos casos em protetizacdo unilateral e bila-
teral, percebeu-se que, de acordo com a amostra obtida, a maioria dos
idosos atendidos no estado de Sergipe possui perda auditiva em ambas
as orelhas, sendo 90% dos casos para protetizacdo bilateral e somente
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10% para unilateral.

De acordo com a classificacdo do Aparelho de Amplificacdo Sonora
Individual (AASI) concedida, conforme Gréfico 5, observa-se a distribui-
¢ao em maior proporcao dos aparelhos retroauricular, totalizando 96%,
e intracanal somente 4% dos pacientes atendidos. Tal escolha deve-se
ao fato de capacidade de manuseio adequado do aparelho, bem como
da indicacdo para o grau da perda.

Em relacdo ao Grafico 6, que representa os modelos, os de Classe
A possuem maior proporcao em comparacao as Classes B e C, sendo
o0 modelo retroauricular de AASI Classe A o mais utilizado. Isto revela
que os dados encontram-se de acordo com o proposto pelo SUS, que
estabelece a porcentagem de 50% do Tipo A, 35% do B e 15% do C.

O presente estudo retrata a perda auditiva na populacao idosa, auxi-
liando no processo de avaliacdo das politicas publicas de satide auditiva,
permitindo o aprimoramento direcionado a avaliacdo inicial, a inter-
vencao com a concessao das proteses auditivas e ao acompanhamen-
to periodico destes pacientes. Por meio da realizacdo deste foi possivel
perceber que a hipétese de que a maior parte dos usudrios atendidos
no Servico de Saude Auditiva do Estado de Sergipe era constituida de
pessoas idosas, sendo possivel, desta forma, caracterizar os mesmos de
acordo com os objetivos estabelecidos.
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